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Il presente elaborato tratta il vasto argomento della Psichiatria, cercando di 
offrire una panoramica completa dei principali temi riguardanti la Salute 
Mentale. Particolare attenzione è riservata alla relazione umana e professionale 
con il paziente psichiatrico evidenziando: disponibilità, controllo delle proprie 
emozioni e  rapporto “empatico” con il malato, affrontando l‟aspetto 
riabilitativo della malattia mentale come trattamento mirante al recupero delle 
disabilità . 
In seguito allo spostamento degli interventi dai manicomi alla comunità, 
l'attenzione si focalizza sull‟importanza della famiglia nel contesto della 
malattia mentale. 
 E' stata elaborata un‟attenta analisi della realtà della Versilia e sottolineata 
l‟esperienza pratica all‟interno dei „Gruppi familiari‟ dei malati psichici . 
Tra le proposte operative è stato individuato un modello organizzativo che 
permette un‟adeguata gestione del personale e di migliorare il percorso 
terapeutico del paziente stesso,inoltre,viene data importanza alla formazione 
psichiatrica durante il percorso formativo dello studente infermiere,  
indispensabile per svolgere il proprio ruolo con competenza e professionalità.  
Come modalità operativa viene proposta la Cartella Infermieristica territoriale, 
strumento molto importante in quanto consente di personalizzare il piano di 
assistenza e rappresenta una risorsa per la ricerca, sperimentazione e verifica 
degli obiettivi assistenziali, facilita il lavoro d‟equipe e permette una 









La scelta di trattare la salute mentale come campo di intervento infermieristico 
è nata dalla osservazione di una realtà dove, a distanza di molti anni dalla 
promulgazione della Legge 180, la concretezza degli interventi risulta tuttora 
sottoposta a critiche, trasformazioni, involuzioni ed evoluzioni.  
 Si è cercato, quindi, senza la pretesa di essere esaustivi data la vastità 
dell‟argomento, di dare un proprio contributo nella speranza che, l‟interesse per 
queste tematiche conduca verso momenti di approfondimento delle conoscenze 
scientifiche, senza perdere di vista quello che è l‟aspetto peculiare dell‟essere 
infermiere, cioè l‟attenzione verso l‟uomo e per l‟uomo in tutti i suoi aspetti. 
Ciò potrà consentire di realizzare un‟assistenza infermieristica ottimale sia 
sotto l‟aspetto tecnico-professionale che deontologico.   
Il presente elaborato si articola in tre parti: nel primo Capitolo sono stati presi 
in considerazione i percorsi della Psichiatria nei vari periodi storici, dalla prima 
interpretazione demonologica della malattia mentale, alla Scienza Psichiatrica 
così come si presenta nella realtà odierna.     
 Questa analisi ha messo in luce la varietà degli interventi che si sono 
succeduti in questo campo, la complessità e, talvolta, la drammaticità degli 
stessi, facendo emergere, nello stesso tempo, figure di studiosi che hanno dato 
via via, nel corso degli anni, origine a movimenti estremamente importanti, 
attraverso i quali è stato possibile costruire un percorso di vita più umano per la 
“follia”. 
Tale analisi è stata ritenuta importante per capire, attraverso questi percorsi, 
come si è giunti all‟attuale evoluzione della scienza psichiatrica. 
 Nel secondo capitolo è stata analizzata la necessità di una relazione umana e 
professionale con il paziente psichiatrico. Partendo dalla prima “figura 
infermieristica” di “custode di matti” è stata fatta un‟analisi della normativa più 
importante: dalla Legge “Sui  Manicomi e gli alienati” del 1904, che iniziava 
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un primo “reale” percorso legislativo, con l‟istituzione di una figura 
infermieristica preparata “sul campo” dagli stessi medici operanti nel 
Manicomio, al professionista di oggi, cioè ad un Infermiere in possesso di una 
laurea che lo abilita alla professione e, come previsto nel D.M. 739/94, ad  una 
<<assistenza infermieristica preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa>> sia 
di natura tecnica che relazionale ed educativa. 
Nel sottolineare la peculiarità della relazione tra Infermiere e paziente 
psichiatrico sono state evidenziate le caratteristiche specifiche di questo 
professionista che, alle particolari doti umane e professionali, deve essere in 
grado di affiancare capacità relazionali non indifferenti, cercando di mantenere 
un rapporto empatico, realizzando, cioè, il giusto coinvolgimento emotivo e la 
necessaria distanza professionale. Deve avere,inoltre, una grande 
predisposizione all‟ascolto. L‟Infermiere interviene per aiutare il paziente a 
progredire gradualmente verso l‟autonomia nella cura di sé. 
La relazione operatore-assistito, così come ogni relazione di aiuto, si rivolge 
all‟interno di un sistema diadico, si tratta cioè di una relazione di tipo 
complementare, in cui l‟operatore assume un ruolo di guida. Quando 
l‟infermiere si appresta ad effettuare un intervento stabilisce con il paziente un 
rapporto stretto, denso di risonanze affettive e relazionali, le quali 
condizionano rigorosamente l‟efficacia dell‟intervento  e i suoi risultati; 
pertanto, la relazione assistenziale infermieristica, si configura come 
„‟relazione terapeutica‟‟ che affronta le situazioni di sofferenza a cui è 
affiancato un disturbo della comunicazione, tale da alterare e distorcere la 
richiesta di aiuto e la 
 6 
 
percezione del bisogno. 
L‟insieme delle iniziative tese a stabilire con il paziente e la sua famiglia un 
legame significativo necessità, da parte degli operatori, non solo la recezione 
della sofferenza, ma anche la capacità di calarsi entro un funzionamento 
mentale che tende a sostituire quello normale. 
La “relazione terapeutica“ si costituisce, pertanto, come nucleo basilare 
dell‟intervento soltanto in quei servizi che affidano al  “fattore umano usato in 
modo professionale“ un ruolo centrale nel lavoro terapeutico . 
E‟ stata sottolineata, inoltre, l‟importanza di un atteggiamento di ascolto, di 
osservazione, di incoraggiamento alla comunicazione, quali momenti 
terapeutico-riabilitativi fondamentali. 
Nel terzo capitolo l‟attenzione si è focalizzata sugli aspetti sociali della malattia 
mentale. E‟ stato rilevato, a tale proposito, come lo spostamento degli 
interventi dalle grandi istituzioni manicomiali alla comunità, abbia creato una 
serie non indifferente di problemi nell‟ambito di un nucleo familiare che ha, tra 
i suoi membri, un disabile psichico e come si renda necessaria, pertanto, una 
totale collaborazione dello stesso con l‟équipe curante.   
 Il ruolo fondamentale che la famiglia ha, in questo contesto, può consentire di 
potenziare gli interventi curativi e di raggiungere l‟obiettivo della guarigione o, 
almeno, di una riduzione della sintomatologia morbosa, consentendo al 
paziente di vivere in modo “normale” nell‟ambito della propria famiglia, con il 
supporto di quelle strutture che la normativa prevede. >>.   
La famiglia può essere avviata, infatti,  ad un “compito” pienamente 
terapeutico e riabilitativo, in quanto la maggioranza dei pazienti e degli ex 
continua a vivere all‟interno di essa Nell‟ultima parte del terzo Capitolo dopo 
un‟analisi della realtà della Versilia e l‟esperienza pratica all‟interno dei 
„Gruppi familiari‟ dei malati psichici presenti nella realtà lucchese , sono state 
prese in considerazione, inoltre, le proposte operative relative all‟importanza 
della formazione psichiatrica durante il percorso formativo dello studente 
Infermiere. Si ritiene, infatti, che una adeguata preparazione in questo campo 
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sia indispensabile per permettere ai  professionisti di svolgere con 
professionalità e competenza  il proprio ruolo in questo particolare settore, 
rendendoli capaci di realizzare interventi interdisciplinari con tutti gli altri 
operatori. E‟ stato individuato, inoltre, un modello organizzativo che può 
permettere una adeguata gestione del personale operante in questo ambito, in 
modo da attuare interventi coordinati e mirati, sia per quanto riguarda la realtà 
ospedaliera che quella territoriale.  
Come modalità operativa e flusso informativo importante è stata proposta la 
Cartella Infermieristica territoriale : strumento attraverso il quale si può 
realizzare il processo di nursing al fine di individuare e risolvere i bisogni 
fisici, psichici e relazionali degli utenti, nonché un‟attenta valutazione-
revisione dell‟assistenza erogata . 
La proposta nasce dall‟esigenza di limitare le criticità e creare una visione 
globale di tutti gli aspetti del progetto del paziente, per cogliere le sue 
problematiche e avere una valutazione d‟insieme delle multi professionalità 
indispensabile per il percorso terapeutico del paziente da riferire nell‟equipe.  
Nella psichiatria territoriale la responsabilizzazione degli operatori è una tappa 
determinante nella costruzione di una “relazione terapeutica” paziente-
operatori e costituisce uno strumento terapeutico fondamentale, affiancato a 
quello farmacologico, più conosciuto e tradizionalmente diffuso. 
Accanto a questa dimensione, il Servizio Psichiatrico ha avuto la necessità di 
garantirsi  un livello adeguato di interconnessione con le altre figure 
professionali e con gli altri servizi per la costruzione di programmi congiunti, 
in cui è necessario realizzare una reale integrazione degli interventi affidati alle 
diverse competenze e non una mera contiguità.  
Tra le criticità che hanno spinto a intuire un nuovo metodo di lavoro si rileva  
la mancanza di un collegamento reale che, oltre a rendere impossibile il 
procedere di un progetto unitario, tende a riprodurre nell‟intervento lo stato di 
confusione e di frammentarietà proprio delle situazioni psichiatriche. 
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 La cartella infermieristica territoriale informatizzata  può allora configurarsi 
come lo strumento in cui questa funzione integrativa può dispiegarsi, attraverso 
il collegamento tra le diverse figure professionali.  
Grazie a questa ,infatti, l‟infermiere si sente parte in causa per la 
programmazione degli interventi e per offrire la sua preziosa collaborazione 
per il processo di cura del paziente e  per la continuità degli interventi da 




















Cap. 1)  I PERCORSI DELLA PSICHIATRIA 
 
1.1  L’interpretazione della follia nei vari periodi storici 
 
Nelle società tradizionali del mondo antico e del medioevo il malato mentale 
non rappresenta un problema sociale tale da indurre la necessità di attuare 
provvedimenti particolari o specifici. 
Egli è, in genere, ben integrato nel contesto culturale del tempo, in quanto 
trova, nella comunità di appartenenza, tolleranza e accettazione del suo stato. 
Talvolta, addirittura, certi  comportamenti di “normalità” vengono interpretati 
come esperienze di tipo mistico e metafisico.
(1) 
Secondo studi effettuati presso le antiche civiltà babilonese, egiziana, persiana, 
ebraica ed indiana i disturbi mentali sono attribuiti alla presenza di un demone. 
La conseguenza che ne deriva è quella di una “cura” di tipo magico-religioso 
per tutti coloro che sono affetti da disturbi mentali.
(2) 
Da tutto ciò discende una sorta di rispettosa venerazione per cui il “folle” 
appare circondato da un alone di sacralità e le sue parole e i suoi atti sono 
considerati come espressione di verità profonde e misteriose. 
Per tutto il medioevo l‟atteggiamento verso l‟irrazionalità e l‟alterazione 
mentale si  mantiene  rispettoso e tollerante: i malati di mente vengono trattati 
con molta umanità e carità e la loro cura viene affidata alla comunità. 
                                                          
1)  M. Betti, M. Di Fiorino, “Psichiatria e igiene mentale”, McGraw-Hill, Milano, 1997,p.4. 
2) F.G. Alexander, S.T.Selesnick, “Storia della psichiatria”, Newton Compton, Roma,1975, p.72. 
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Questo tipo di comprensione dei disturbi mentali diviene ben altro a partire dal 
XIV  secolo, quando i malati cominciano ad essere considerati “streghe” e a 
subirne le stesse persecuzioni. 
In questo periodo storico i pazzi sono considerati soggetti posseduti dal 
demonio e, conseguentemente, arsi sul rogo, in quanto si ritiene che l‟unico 
modo per sconfiggere il demonio sia quello di bruciare la persona che lo 
ospita.
(3) 
Infatti, <<La Psichiatria nel medioevo (...) può essere appena distinta dalla 
demonologia  prescientifica, e il trattamento delle malattie mentali era 
sinonimo di esorcismo>>. 
(4) 
Con la fine del Medioevo  e l‟inizio e dell‟Era Moderna si verificano, nel 
mondo occidentale, una  serie di profondi mutamenti sociali, culturali ed 
economici che contribuiscono a spiegare la nascita dell‟istituto manicomiale;(5) 
infatti la società moderna inizia a vedere la follia e la povertà in genere come 
uno spettro inquietante, con una sorta di “apprensione sociale” come mai, 
prima di allora tale disturbo mentale era stato vissuto. 
Nei vecchi lebbrosari medioevali vengono accolti, così, gli internati, 
rappresentati da una moltitudine di vagabondi, mendicanti, ubriaconi, 
fannulloni e dementi, considerati come disturbatori dell‟ordine pubblico. In tali 
luoghi l‟internamento è effettuato allo scopo di controllare questi soggetti e, 
nello stesso tempo, reprimerli; oltre che in tali ospedali essi sono rinchiusi 
anche nelle carceri cittadine; tra il 1600 e il 1700 vengono aperti, perciò, 
numerosi ospizi e case di internamento.
(6) 
Nel 1700, con l‟evolversi dell‟Illuminismo e del culto della “ragione” si 
avverte l‟esigenza di individuare e di isolare la follia; si  inizia,  pertanto,  a  
costruire  reparti  e  strutture  riservate principalmente agli alienati e ai folli. In 
                                                          
3) 
G. Del Poggetto, G. Ferroni, F. La Selva, A. Puccetti, “La follia: immagini e significati”, Nuova Guaraldi, 
Lucca, 1980, p. 20. 
4
) F.G. Alexander, S.T. Selesnick, “Storia della psichiatria”,op. cit., p.73. 
5)
 Manicomio: termine di origine greca che deriva dalla parola mania (pazzia) e dal verbo come (cura). 
6)
 M.Betti, M. Di Fiorino, “Psichiatria e igiene mentale”, op. cit., p. 5.  
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seguito si osserva la nascita dei primi importanti ospedali psichiatrici.                                      
Nel 1800 l‟istituzione manicomiale conosce un notevole sviluppo, pur 
restando, tuttavia, una struttura separata dal contesto sociale; ad essa è 
demandata, esclusivamente, un‟assistenza di tipo custodialistico, che risponde 
alla necessità di accogliere, tenere sotto controllo e dare il contenimento a tutti 
coloro che minacciano la tranquillità e la sicurezza delle persone così dette 
“sane”. In tal modo, attraverso la restrizione fisica e il confinamento, il malato 
di mente viene messo nella condizione di non nuocere. Per quanto riguarda il 
contenimento fisico vengono usate catene e cinghie di cuoio, sostituite, in un 
secondo tempo, dai gilet e camicie di forza. In questo contesto l‟infermiere 
svolge un ruolo di “guardiano” senza alcuna relazione col malato se non quella 
strettamente connessa all‟accudimento fisico. Infatti, per un lungo tempo, non 
viene richiesto agli infermieri manicomiali alcuna professionalità o 
competenza, sono scelti in base alle loro caratteristiche fisiche: forti e robusti 
per contenere gli agitati. Il loro compito è prevalentemente quello di assumere 
una posizione strategica, tale da mantenere tutto sotto controllo visivo e da 
garantire una adeguata e costante sorveglianza.     
  Il paziente fortemente agitato viene rinchiuso in una cella per intere giornate e 
addirittura per settimane. L‟assistenza si basa su interventi empirici, molto 
spesso violenti e traumatici che mirano a suscitare nel malato un stress psico-
fisico allo scopo di determinare uno “scuotimento psicologico”. 
Oltre alle cure tradizionali vengono usati mezzi quali sedie rotanti e docce 
fredde, a volte il malato rimane immerso nella vasca da bagno per intere 
giornate. 
In tempi più recenti Mario Tobino ha lasciato una suggestiva descrizione di 
tutto ciò: <<Come bestie nelle tane le malate infreddolite dentro le celle; 
poiché sono laceratrici e non finirebbero di stracciare e rompere non è possibile 
dar loro il letto o un materasso e neppure un lenzuolo o coperta, e così stanno 
“all‟alga”. (...) Questa possono strappare quanto vogliono e allora i suoi filetti 
si mescolano ai capelli, entrano tra le labbra, dentro la bocca, e se veramente la 
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malata è in furia si sparpaglia per tutta la cella; se poi la malata si infreddolisce 
ne fa un mucchio e vi si infila in mezzo>>. 
(7) 
L‟internamento in manicomio, anziché rappresentare un intervento terapeutico 
o riabilitativo, costituisce un fattore di frustrazione psicologica e di 
cronicizzazione. I motivi del ricovero sono i più vari: un episodio depressivo, 
maniacale o dissociativo, ma anche uno stato confusionale, un‟ebbrezza 
alcolica ecc.. 
(8) 
Col protrarsi del tempo, dalla carenza di stimoli relazionali e affettivi, dalla 
svalorizzazione della dignità personale e dalla frustrazione sistemica dei 
bisogni, viene indotto, nel malato, un quadro sintomatologico caratterizzato da 
un appiattimento della personalità, chiusura in se stesso, perdita della volontà, 
regressione a comportamenti infantili, atteggiamenti posturali di tipo 
catatonico, stereotipie motorie, convinzioni deliranti di tipo consolatorio. 
Il malato diviene chiuso, scontroso, inerte al mondo circostante, trascura la 
propria igiene personale, si mostra sciatto e sporco, delimitando, in tal modo, il 
quadro tipico della Sindrome istituzionale, che rappresenta una realtà 
stereotipata di risposta ad ambienti coartanti e privi di stimoli.
(9) 
Dopo il lungo periodo medioevale, come fonte di conoscenza del malato, 
veniva valorizzato ed applicato il principio dell‟osservazione e della 
sperimentazione. 
In conseguenza a ciò i disturbi mentali vengono interpretati in termini di 
disturbi affettivi e di lesioni organiche.
(10)
La scienza medica, infatti, solo ai 
primi del 1800 inizia ad interessarsi della malattia mentale. Si tratta di una 
conquista molto importante e decisiva che consente di riconoscere le persone 
malate di mente, individuando varie possibili alterazioni psichiche. 
Nella prima metà dell‟800 è preminente l‟attenzione  psicologica, mentre nella 
seconda metà, data la concomitanza con l‟inizio dell‟era  Moderna della 
                                                          
7)
 M. Tobino, “Le libere donne di Magliano” , Mondadori Editore, Milano, 1963, p.13. 
8) M. Betti, M. Di Fiorino, “Psichiatria e igiene mentale”, op. cit. p.7. 
9)
 Ibidem, p. 8. 
10) AA.VV., ”La follia immagini e significati”, op. cit.,  p. 20. 
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medicina, l‟approccio più rilevante è quello organico; viene in tal modo 
localizzato nel sistema nervoso l‟origine dei disturbi mentali. 
Nell‟800 l‟istituzione manicomiale ha un notevole sviluppo. Malgrado la 
crescente importanza sociale ed il progressivo affollamento dei manicomi, 
questi restano delle strutture separate dal mondo esterno, in gran parte 
autonomi e lontani dai centri abitati, sono, inoltre recintati da alte mura.
(11) 
Tutto ciò contribuisce alla segregazione dei “pazzi” rispetto alla comunità dei 
“sani”. Infatti, <<Fuori c‟è la vita, la gioventù, la bellezza, la gioia che ride; e 
qui mille matti rinchiusi, prigionieri dei loro deliri, sudati, sporchi, poveri 
>>.
(12) 
 Come sostengono molti studiosi del problema, Pinel non ha liberato i “pazzi”, 
li ha lasciati negli ospedali trasformati in ospedali specializzati: i Manicomi; 
dopo di lui il pazzo viene considerato un malato da curare e non un animale da 
addomesticare o da “scartare” dalla società. (13)  Il programma terapeutico si 
basa sugli shock destinati a scatenare un processo di guarigione, 
sull‟isolamento e le docce fredde; secondo Pinel, tuttavia, <<le docce fredde 
sono considerate come un mezzo di repressione, esse bastano spesso per 
sottomettere alla legge generale di un lavoro manuale un alienato che ne è 
suscettibile, per vincere un ostinato rifiuto di nutrimento e domare le alienate 
trascinate da una specie di umore turbolento e ragionato>>. 
(14) 
Il trattamento 
morale pone in essere interventi educativi e rieducativi che mirano a modellare 
la volontà del soggetto, per ottenere un controllo del suo comportamento senza 
ricorrere a misure di forza. 
 Nell‟Italia di inizio secolo l‟attenzione legislativa nei confronti del malato di 
mente si concretizza con la legge N° 36/1904 “Disposizione sui manicomi e 
sugli alienati” che istituisce e, successivamente, regolamenta i Manicomi. Tale 
                                                          
11)
 M. Betti ,M.Di Fiorino, ”Psichiatria e igiene mentale”, op. cit., p.5. 
12) M. Tobino, ”Le libere donne di Magliano”, op. cit,  p.14. 
13) AA.VV.,“Enciclopedia tematica universale -Medicina”, Diretta da R.Caratini, Editore                 
Peruzzo, Francia, p. 73. 
14 ) M. Foucault, “Storia della follia”, Rizzoli Ed. , Milano, 1980, pp. 144-145. 
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legge è basata sulla custodia dei malati, definiti “alienati” in quanto soggetti 
riconosciuti pericolosi a sé e agli altri o di pubblico scandalo. I manicomi di 
questo periodo storico sono istituzioni di grandi dimensioni, che ospitano 
alcune migliaia di malati. Essi, in genere, sono ubicati nelle periferie delle città, 
in zone tranquille, sono organizzati in modo autonomo, a padiglioni separati tra 
loro da aree verdi, come un piccolo villaggio chiuso rispetto alla società. Al suo 
interno i malati vengono suddivisi in base al loro comportamento; vi sono i 
reparti per agitati, per tranquilli, per incontinenti, per l‟osservazione. In questi 
ultimi vengono ricoverati i nuovi entrati per essere  osservati  e  studiati.  Non  
esistono  terapie  efficaci,  se  non quelle legate alla contenzione fisica o 
all‟ergoterapia; la prima è riservata ai violenti, agli agitati,  (letti di 
contenzione, camicie di forza ecc.), la seconda è rivolta ai malati più tranquilli 
e si realizza attraverso piccoli lavori di tipo artigianale o agricolo. La vita 
manicomiale è molto rigida, in quanto regolata da forti gerarchie. Queste rigide 
regole la rendono simile ad una caserma, infatti, <<L‟internamento di un 
cittadino in Manicomio avveniva con un provvedimento del Pretore o della 
Pubblica Sicurezza e prendeva il nome di “ricovero coatto”. Questo si basava 
su un semplice certificato di un medico che stabiliva la pericolosità di un 
cittadino o il suo essere di pubblico scandalo. Una volta internato un malato 
veniva iscritto nel casellario giudiziario e la sua fedina penale restava 
macchiata per tutta la vita>>. 
(15)      
Verso la fine del 1930, e soprattutto dopo la seconda guerra mondiale il 
termine Manicomio viene sostituito con quello di Ospedale Psichiatrico  e, 
contemporaneamente, l‟assistenza medica e infermieristica è più rivolta ad 
interventi umanitari e tolleranti. L‟infermiere, in particolare, è di supporto al 
medico nell‟attuazione di quelle terapie allora emergenti. E‟ in questi anni, 
infatti, che vengono  introdotte  e  diffuse  le  terapie  di  shock:  insulino  
shock terapia, cardiozol shock terapia e soprattutto elettroshock terapia; 
quest‟ultima, messa a punto da un italiano, il Prof. Cerletti, viene sperimentata  
                                                          
15)
 G. Contini ,“Introduzione alla psichiatria”, EdiSES, Parco Soleado, 1992,  p. 14. 
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per la prima volta nella clinica universitaria di Roma; l‟elettroshock, mediante 
l‟applicazione di una scarica di corrente elettrica al cervello per mezzo di due 
elettrodi applicati sulle regioni fronto-temporali, induce una crisi convulsiva 
che provoca l‟interruzione della sintomatologia psicopatologica. Altra tecnica  
introdotta nello stesso periodo è la lobotomia frontale, tecnica psicochirurgica 
che produce una lesione permanente a livello del lobo frontale dell‟encefalo, 
determinando modificazioni irreversibili della personalità. 
(16) 
Un notevole contributo per modificare l‟atteggiamento nei confronti della 
malattia mentale viene offerto da Freud con la Psicoanalisi, che non a caso 
viene definita una vera e propria “rivoluzione copernicana”; essa, infatti, 
introducendo il concetto di inconscio, amplia la comprensione sui significati 
dei comportamento dell‟uomo e permette di valorizzare al meglio la relazione 
di aiuto nei confronti del malato. 
Una tappa molto importante nell‟evoluzione del trattamento della malattia  
mentale  è  rappresentata  dalla  scoperta  e  dall‟uso  degli psicofarmaci.  
A fianco della terapia farmacologica, inoltre, si capisce la necessità di 
sviluppare ed attuare un vero progetto terapeutico per il malato mentale. 
Quest‟ultimo, in tal modo, da soggetto passivo di custodia diviene sempre più 









                                                          
16)
 M. Betti, M. Di Fiorino, “Psichiatria e igiene mentale”, op. cit., pp. 6-7. 
17) G. Contini ,“Introduzione alla psichiatria”, op. cit.,  p. 15.  
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Fino dal periodo medioevale, come evidenziato dal primo paragrafo, le mura 
manicomiali rappresentano il simbolo attraverso il quale la società si mette in 
relazione con la malattia mentale, vista come potenziale pericolo per la 
collettività. 
(18) 
La legge 14/02/1904 n° 36 “Disposizione sui Manicomi e sugli alienati” 
rappresenta il primo reale tentativo di regolamentare il vasto ambito della 
malattia mentale, ma pur essendo una pietra miliare nel campo della psichiatria, 
non cambia sostanzialmente la precedente visione del problema. Infatti l‟Art. 1 
di tale legge sancisce: <<Debbono essere custodite e curate nei manicomi le 
persone affette per qualunque causa di alienazione mentale. quando siano 
pericolose a sè e agli altri o riescono di pubblico scandalo e non possono essere 
convenientemente custodite fuorché in manicomio>>. 
(19) 
L‟introduzione del concetto di pericolosità e dell‟obbligo, per l‟équipe medica 
e infermieristica di custodire prima di curare ha conseguenze sulla vita del 
ricoverato e sull‟organizzazione dell‟ospedale stesso. Il ricovero, infatti, 
avviene con ordinanza della Questura che si basa sul certificato del medico, ma 
in definitiva è il giudizio della Procura della Repubblica che l‟annulla o, come 
avviene nella maggioranza dei casi, lo trasforma in ricovero definitivo, che 
dura per tutta la vita del paziente e lo priva dei suoi diritti politici e civili.
(20) 
Infatti, una volta internato, un malato viene iscritto nel casellario giudiziario e 
la sua fedina penale resta macchiata per tutta la vita.
(21) 
Il lavoro svolto da S. Freud apre la strada all‟interpretazione della “follia” 
come espressione visibile di un conflitto fra varie istanze della personalità. In 
                                                          
18) M. Lang (a cura di), “Strutture intermedie in psichiatria”, Raffaello Cortina Editore, Milano, 1982, p. 235.  
19 )
 L. n° 36/1904, Art. 1.  
20) AA.VV., “I problemi della malattia mentale”, corso di lezioni per volontari psichiatrici, DI.A.PSI.GRA., 
Comitato Regionale Toscano, Prato, 1996,  p.12. 
21) 
G. Contini, “Introduzione alla psichiatria”, op. cit. , p. 14.  
 17 
 
questa ottica, la malattia mentale, viene a perdere quella caratteristica di 
assurdità ed irrazionalità che aveva precedentemente. 
Si comprende, insomma, che il malato “ha le sue ragioni” e che il suo modo di 
parlare e di agire obbedisce ad esigenze profonde. 
Agli stessi risultati pervengono i fenomenologici, anche se con direzioni di 
indagine profondamente diverse. Anch‟essi mettono in evidenza la non 
assurdità della follia, anzi sottolineano la qualità di ricerca esistenziale che è 
presente nelle azioni e nei comportamenti apparentemente scoordinati del 
folle.
(22) 
Con l‟introduzione degli psicofarmaci e la formazione di nuovi psichiatri, 
orientati verso la concezione psicodinamica della malattia mentale, si crea un 
vasto movimento di opinione nei confronti dei malati  di  mente,  privati dei  
loro diritti  e  sottoposti a condizioni di vita disumane e talvolta a sevizie.  
E‟ in questo contesto che viene emanata la Legge Mariotti n° 431 del 
18/03/1968 <<Provvidenze per l‟Assistenza Psichiatrica>>, con la quale 
vengono apportate parziali modifiche alla precedente normativa. La riforma del 
1968 è considerata importante, in quanto rende gli ospedali psichiatrici più 
simili agli altri ospedali ed anche le rigide gerarchie sono riviste. 
La citata Legge evidenzia due aspetti di fondamentale importanza: l‟aspetto 
giuridico, in quanto introduce il ricovero volontario; infatti l‟Art. 4 sancisce 
che, l‟ammissione in Ospedale Psichiatrico, può avvenire volontariamente su 
richiesta del malato e con l‟autorizzazione del medico di guardia; l‟altro aspetto 
riguarda il cambiamento organizzativo, con l‟attuazione e la diffusione dei 
Centri di Igiene Mentale (C.I.M.) nelle varie provincie italiane. 
L‟introduzione del ricovero volontario è un grande passo avanti, in quanto 
consente una diversa considerazione del malato nel suo ruolo primario di 
persona.
(23) 
                                                          
22) 
Ibidem, pp. 108-109  
23)
 G. Contini, “Introduzione alla psichiatria”, op. cit., p. 16.  
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I centri offrono la possibilità di assistere i malati, dal momento della loro 
dimissione, anche al di fuori dell‟istituzione manicomiale.  
Con questo servizio, infatti, si crea  un  primo nucleo  di  assistenza 
ambulatoriale e domiciliare. La conseguenza di questa impostazione conduce 
gli infermieri ad avere un nuovo rapporto con il malato e, in modo particolare, 
con i suoi familiari. Basti pensare, come verrà evidenziato nell‟ultimo capitolo, 
al ruolo primario che viene affidato alla famiglia, coinvolta in modo rilevante 
nel progetto terapeutico-riabilitativo. Viene privilegiato, infatti, il colloquio, la 
comprensione del disturbo psichico e la comunicazione terapeutica. Altro 
aspetto importante di questa legge è l‟abrogazione dell‟obbligo di annotazione 
del ricovero dei malati mentali nel casellario giudiziario. Tale legge, anche se 
fu uno strumento utile per coloro che volevano trasformare l‟Ospedale 
Psichiatrico in luogo di cura, lascia, tuttavia, inalterate la maggior parte delle 
altre realtà psichiatriche.  A decorrere dagli anni 1960 e durante gli anni 
Settanta, la Psichiatria Italiana è stata attraversata dal più ampio movimento di 
trasformazione istituzionale e dibattito di idee della sua storia. I due obiettivi 
principali delle lotte condotte in quegli anni dalle forze  progressiste  degli  
stessi operatori  dei  servizi  psichiatrici,  in 
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collegamento con le istanze sociali più riformatrici, furono: la critica del 
Manicomio, in quanto luogo antiterapeutico e iatrogeno, nonché istituzione 
deputata al controllo sociale e alla emarginazione socio-economica del 
ricoverato e la critica del manicomialismo, in quanto insieme di meccanismi 
istituzionali totalizzanti e ideologie psichiatriche regressive. 
Al contrario di ciò che accadde in altre nazioni, nelle quali la psichiatria fu al 
centro di un acceso interesse, in Italia vi fu una specificità di intervento, data 
dal fatto che si preferì la diretta trasformazione pratica delle istituzioni, ossia 
una azione immediatamente antistituzionale, antimanicomiale, ma non 
riduttivamente antipsichiatrica.
(24) 
La necessità di cambiamento si era ormai così affermata al punto che vi fu una 
proposta di Referendum per abrogare le norme vigenti. 
Il Parlamento, però, precedette questa richiesta e varò la Legge 13 Maggio 
1978 n° 180 <<Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e obbligatori >>, 
successivamente inserita nella Legge n° 833/1978. 
Negli ultimi decenni l‟Italia ha vissuto una profonda trasformazione delle 
istituzioni e della cultura psichiatrica, infatti, la legge 180,  che vara la  
Riforma  Psichiatrica,  comporta  un  gran cambiamento culturale e 
organizzativo a tutti i livelli istituzionali preposti al settore della psichiatria. 
Essa ha, infatti, determinato un nuovo approccio alla malattia mentale, ha 
modificato gli obiettivi principali dell‟intervento pubblico: dal controllo sociale 
alla promozione della salute, dalla custodia ai bisogni e ai diritti dell‟utente; ha 
indirizzato verso una nuova metodologia d‟intervento, dal modello centrato sul 
ricovero a quello sul territorio. 
Di conseguenza tutto il disegno strutturale e l‟organizzazione del lavoro nei 
servizi hanno subito un processo di cambiamento radicale.
(25) 
                                                          
24) D. De Silva, “ La riforma psichiatrica italiana attraverso dati nazionali e locali”, in W. Di Munzio “La 
valutazione in Psichiatria”, Liguori Ed., Napoli, 1990, p. 69.  
25) 
G. Del Poggetto, P. Lastrucci, P. Scatena (a cura di),
 “Verso un modello organizzativo dei servizi  
psichiatrici”,  Max-Maur Ed., Lucca, 1992, p. 45.  
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Nella legge 180/78 confluiscono le esigenze basilari del rinnovamento 
dell‟assistenza psichiatrica. 
Pur carente sul piano della pianificazione e organizzazione dei servizi 
alternativi all‟Ospedale Psichiatrico, la Riforma sancisce: (26) 
a) il concreto e definitivo superamento dell‟ospedale psichiatrico, infatti, l‟Art. 
7 <<Trasferimento alle Regioni delle funzioni in materia di assistenza 
ospedaliera psichiatrica>> afferma che << (...) 
E‟ in ogni caso vietato costruire nuovi ospedali psichiatrici, utilizzare  quelli  
attualmente  esistenti  come divisioni  specialistiche psichiatriche di ospedali 
generali, istituire negli ospedali generali divisioni o sezioni psichiatriche e 
utilizzare come tali divisioni o sezioni neurologiche o neuropsichiatriche 
(...)>>;
 (27) 
b) l‟inserimento dei trattamenti sanitari obbligatori, Art. 2, afferma: << Gli 
accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori a carico dello stato e di enti o 
istituzioni pubbliche sono attuati nei presidi sanitari pubblici territoriali e, ove 
necessiti la degenza, nelle strutture ospedaliere pubbliche o convenzionate. 
(...) Gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori (T.S.O) sono disposti 
con provvedimento del sindaco, nella sua qualità di autorità sanitaria locale, su 
proposta motivata di un medico >>. 
Il T.S.O. può essere effettuato all‟interno di una struttura ospedaliera pubblica 
soltanto se: 
- esistono alterazioni psichiche che richiedono una terapia urgente; 
- la terapia non venga accettata dall‟infermo; 
- non vi siano condizioni e circostanze che consentino di adottare tempestive ed 
idonee misure sanitarie extraospedaliere (Art. 2, secondo comma, legge 
180/78). 
Qualora la situazione necessitante il T.S.O. venga a protrarsi oltre il settimo 
giorno, il  Direttore del  Servizio ne darà  comunicazione al Giudice Tutelare; 




 “La valutazione in Psichiatria”, op. cit.,  p. 70.  
27) Legge 180/78, Art. 7.  
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quest‟ultimo confermerà poi al Sindaco l‟autorizzazione al prolungamento del 
T.S.O. (Art. 3 quarto comma). 
L‟inadempienza delle comunicazioni spettanti al medico configura il reato di 
omissione di atti di ufficio (Art. 3 settimo comma). Se il Giudice Tutelare non 
riconosce la necessità del T.S.O., questo viene a cadere; tuttavia il Sindaco o il 
paziente stesso, i familiari e qualsiasi altro cittadino, possono far ricorso al 
Tribunale, che darà la sentenza definitiva.
 (28) 
c) la centralità extraospedaliera dell‟insieme dei nuovi servizi 
psichiatrici e il principio della loro unitarietà e integrazione; infatti l‟Art. 6 
enuncia che: << Gli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione relativi alle 
malattie mentali sono attuati di norma dai servizi e presidi psichiatrici 
extraospedalieri>>. 
I servizi speciali obbligatori, inoltre, al fine di garantire la continuità 
d‟intervento sanitario a tutela della salute mentale, sono organicamente e 
funzionalmente collegati, in forza dipartimentale, con gli altri servizi e presidi 
psichiatrici esistenti nel territorio. 
d) Con l‟Art. 10 si  ha l‟abrogazione dei vocaboli “alienati” o “infermi di 
mente”, sostituiti con il termine di malati di mente. 
Si afferma, inoltre, che la loro sofferenza  psichica  necessita non già di un 
ricovero a tempo indeterminato nel O.P., ma di interventi di cura e 
riabilitazione da attuarsi nei centri di diagnosi e cura degli ospedali generali, 
per brevi periodi di degenza, o nei servizi psichiatrici pubblici 
extraospedalieri.
(29) 
Secondo l‟autore D. De Salvia, da un‟attenta lettura di questa legge, si capisce 
che la riforma psichiatrica ha sancito il rispetto della dignità e della libertà della 
persona umana del paziente, in quanto soggetto con gli stessi diritti di tutti i 
cittadini. 
                                                          
28)  
S. Marzelli,  “Lezioni di psichiatria”, Rosini Ed., Firenze, 1989, p. 207. 
29) T. Galli, N. Lojacono, S. Betti, P. Beretta “Istituzione e non istituzione nella situazione socio-sanitaria 
italiana attuale”, cit. in, M. Lang, (a cura di), “Strutture intermedie in psichiatria”, op. cit., p. 235.  
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Più critico rispetto a queste asserzioni è G. Contini; egli afferma, infatti, che la 
riforma psichiatrica è, di fatto, ispirata a realtà estere particolari più 
all‟avanguardia rispetto alla nostra e che in Italia pertanto, il clima culturale e 
sociale esistente non permette ancora il verificarsi di una riforma di tale 
portata. In questo modo il legislatore non ha tenuto presente le diverse 
specifiche esperienze. 
Altro grave limite, sempre per l‟Autore, è stato quello di assumere posizioni 
ideologiche sulla malattia mentale come se fossero certezze scientifiche ed 
inoltre, la riforma, è stata presentata solo con indicazioni generiche, senza 
appurare se esistessero presupposti per farla divenire realtà.
 (30) 
Con  questa legge  lo stato  italiano  non  ha  voluto solamente chiudere i 
manicomi, ma ha proposto una modalità diversa, alternativa di gestione della 
salute e della malattia psichica. 
La salute, secondo l‟Autore, deve essere promossa attraverso una educazione 
sanitaria atta a creare una nuova coscienza sociale sulla malattia mentale, che 
deve essere curata permettendo all‟individuo, oggetto di tale patologia, di poter 
rimanere nel proprio ambiente reintegrandosi e superando il proprio 
disturbo.
(31) 
Nel 1979 lo psichiatra Franco Basaglia consegnava l‟ultimo scritto prima della 
sua morte con queste parole: <<Anche se frutto di una lotta una legge può 
provocare un appiattimento del livello raggiunto dall‟esperienze esemplari, ma 
può anche diffondere e omogeneizzare un discorso, creando le basi comuni per 
un‟azione successiva>>. Aggiungeva inoltre: <<la legge ha teso a modificare o 
almeno a sminuire, l‟eroismo, il romanticismo, forse la retorica di cui eravamo 
o siamo tutti un po' malati, e ci ha costretti a confrontarci in modo più puntuale 
                                                          
 
30)  G. Contini, “ Introduzione alla psichiatria”, op. cit., pp. 16-17.  
31) AA.VV., “Convegno sulla malattia mentale”, cit. in  “L‟Operatore Sanitario”, n° 11-12, Novembre-
Dicembre, USPI, Roma, 1992. 
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con quanto è stato fatto in questi anni, frutto anche del nostro “furore” pratico 
contro l‟istituzione>>. (32) 
L‟Istituzione, quella “negata” per eccellenza è il manicomio, la legge è la 180 
del 1978. 
Lungo la sua storia intricatissima la 180 ha lasciato segni profondi nel vivere 
sociale di questi anni, investendo quasi con furia il mondo che ruota attorno 
alla sofferenza psichica e mettendo in discussione il ruolo della psichiatria 
istituzionale. 
Franco Basaglia è stato uno degli intellettuali italiani più popolari del 
dopoguerra, un cosmopolita e uno psichiatra di fama mondiale. 
Secondo la sua concezione aprire un manicomio o un‟altra istituzione non 
significa aprire le porte, ma la “testa” della gente. 
Per questo Autore, l‟inutilità del manicomio, luogo di regressione e di 
cronicizzazione e il senso di vergogna che ha colto l‟opinione pubblica di 
fronte allo “spettacolo” di abbandono e di degrado in cui versano i “residui” 
manicomiali, ha prodotto nella società civile uno scatto, una reazione di rigetto 
anche presso le famiglie dei pazienti e le loro associazioni, che non sono più 










                                                          
32)
 Ibidem.  
33) 
Ibidem, p. 48.  
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1.3 Conseguenze pratiche della Riforma Psichiatrica: dall’istituzione manicomiale alla 
comunità e territorio 
 
La critica all‟istituzione manicomiale si è accompagnata   all‟esigenza    di 
realizzare nuove strutture di tipo alternativo, capaci di accogliere pazienti 
affetti da malattia mentale, nonché dalla necessità di proporre e sperimentare 
nuove forme di assistenza domiciliare.      
  Per “comunità terapeutica” si intende una particolare forma di 
trattamento basato sulla responsabilizzazione dei pazienti e sul loro 
coinvolgimento nella gestione della struttura. Ospiti e operatori condividono un 
clima di partecipazione collaborativa; vengono discussi in gruppo tutti i 
problemi della comunità, vengono prese in esame le problematiche individuali 
e le dinamiche interpersonali. La prima esperienza  italiana  di  comunità  
terapeutica  è  stata  quella attuata da Franco Basaglia all‟inizio degli anni 
sessanta presso l‟Ospedale Psichiatrico di Gorizia. Essa rappresenta un modello 
organizzativo che può essere attuato in diversi contesti: case di riposo, reparti 
ospedalieri, strutture residenziali in genere. 
Nel 1968, con la citata legge n.431, si inizia a parlare dei Centri di Igiene 
Mentale (C.I.M.) istituiti dalla legge stessa. 
Il Centro di Igiene Mentale funge da sede centrale operativa presso la quale 
vengono accolte le richieste ed elaborati i progetti di intervento ed è già, in 
pratica, un precursore della riforma. 
Con la legge di riforma psichiatrica si è avvertita la necessità di un intervento 
più complesso, in cui fosse indispensabile leggere i vari contesti nei quali 
agisce la patologia, tener conto delle risorse presenti nei sistemi considerati 
(pazienti- famiglia- team terapeutico- area territoriale ) e, infine, ricercare e 
progettare nuove soluzioni alle dinamiche bloccate intorno al disturbo.
 (34) 
Attualmente definiti Centri di Salute Mentale.(C.S.M.). 
                                                          
34)AA.VV. ,“Collaborazione tra medicina di base e psichiatria”, in  R. Vizioli, S. Puoli, “Neurologia, 
psichiatria, scienze umane”,  Volume XII, n° 6, Novembre-Dicembre, 1992, p.1027.  
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Il raggiungimento di questi obiettivi prevede la realizzazione di programmi di 
intervento atti a privilegiare soluzioni extraospedaliere, la continuità 
terapeutica e la reintegrazione nel contesto sociale.
 
L‟attività assistenziale, implicita nella dimensione territoriale che ispira  la  
legge 180,  ha costretto  gli  operatori  e  la  psichiatria  a muoversi su un 
“terreno” assolutamente nuovo; essi devono, infatti, sapersi cimentare nello 
spazio proprio del paziente, senza l‟involucro rassicurante istituzionale. 
Deriva da ciò l‟importanza del ruolo svolto dal medico di base nel campo 
dell‟assistenza psichiatrica, in quanto la Medicina di base rappresenta un anello 
di congiunzione tra il territorio ed il servizio.                                                                                             
Il medico di base, grazie a questo scambio, può così migliorare la sua capacità 
di identificare i disturbi psichiatrici ed essere facilitato nella decisione di 
inviare il paziente allo specialista. 
(35) 
La psichiatria italiana ha cominciato a porsi i problemi inerenti la valutazione 
della qualità del proprio intervento solo con la profonda trasformazione 
introdotta dalla citata legge, che evidenzia l‟importanza di aspetti 
precedentemente trascurati, quali: le variabili extra-diagnostiche del paziente, 
ossia il micro e il macro contesto in cui vive; le variabili del servizio 
psichiatrico che assiste il paziente; quelle “interne”, riferite all‟organizzazione 
del servizio stesso; quelle “esterne” riferite alla integrazione e all‟interazione 
fra il servizio e la comunità.
(36) 
In tal modo si vuole evidenziare il passaggio dalla lungodegenza ospedaliera 
alla lunga assistenza territoriale, questo processo, tuttavia, rende urgente un 
decisivo potenziamento delle strutture non ospedaliere. L‟analisi della 
normativa, infatti, conferma la limitatezza della legislazione nazionale poiché 
essa quasi ignora i bisogni dell‟assistenza psichiatrica erogata fuori dal 
contesto istituzionale. Tuttavia il lento procedere della trasformazione 
                                                          
35)
 Ibidem, p. 1028.  
36)




dell‟assistenza psichiatrica in Italia ha portato ad un crescente interesse circa 
l‟organizzazione dei Servizi Psichiatrici ed alla loro valutazione. (37) 
L‟attività di un servizio di Salute Mentale si articola intorno ad una serie di 
interventi e di trattamenti suddivisi in cinque principali luoghi: ambulatori, 
ospedale, strutture residenziali e semi-residenziali, domicilio e comunità 
sociale. 
Ogni luogo prevede un trattamento specifico e gli stessi possono avere 
dislocazioni diverse nell‟ambito del territorio. Successivamente e ampliamente 
descritti nel capitolo terzo. 
 E‟,  questo, un  nuovo settore  di intervento che viene  detto psichiatria di 
“liaison” (psichiatria di collegamento). (38) 
Il trattamento domiciliare, invece, avviene al domicilio dell‟utente o presso una 
casa di riposo e costituisce una modalità operativa particolarmente delicata. 
La visita domiciliare (V.D.) è nata come uno strumento per controllare i 
pazienti dimessi dall‟ospedale. E‟, questa, una modalità operativa ormai 
consolidata nella prassi psichiatrica italiana contemporanea. Le modalità di 
trattamento sono diverse a seconda che si tratti di un intervento urgente, di un 
ospedalizzazione a domicilio o di una visita programmata. In caso di urgenza, 
generalmente, la domanda è legata ad una situazione di emergenza vera e 
propria. Una particolare modalità di intervento è costituita 
dall‟ospedalizzazione a domicilio con la quale, di fronte a una situazione di 
crisi, viene attivato un turno infermieristico continuativo a casa del paziente. 
Lo scopo è quello di controllarlo e curarlo senza allontanarlo dal proprio 
ambiente. 
Si tratta di un‟esperienza interessante, anche se non sono pochi gli aspetti 
criticabili. Il vantaggio è rappresentato dalla possibilità di coinvolgere i 
                                                          
37) G. Ambrogini, M. Maltagliati, “Le strutture intermedie ed i loro obiettivi: un‟occasione  per riflettere 
sui rapporti psichiatria comunità”, in “Verso un modello organizzativo dei servizi  psichiatrici”, op. cit., p. 
119.  
38) 




familiari nella gestione diretta della crisi e di consentire all‟utente di non essere 
espulso per i suoi disturbi. 
Inoltre la presenza continuativa degli operatori viola la privacy del nucleo 
familiare, assumendo valenze di intrusività e rappresenta un carico 
difficilmente sostenibile da un servizio, per gli elevati costi e i vantaggi 
limitanti, ciò spiega perché questo tipo di trattamento è sempre stato poco 
usato. 
(39) 
La visita psichiatrica a domicilio, nella maggior parte dei casi, viene 
programmata nell‟ambito di un progetto terapeutico più generale. Per definire il 
programma si devono prima stabilire i bisogni dell‟utenza, sia del paziente che 
dei familiari, nonché gli obiettivi del progetto. 
Per quanto riguarda la difficoltà della visita domiciliare è opportuno ricordare 
che a domicilio il contesto terapeutico muta radicalmente. L' operatore, infatti, 
agisce in un ambiente che non gli appartiene, dove le sue possibilità di 
controllo e di gestione sono molto ridotte. Egli è privo di protezione 
istituzionale e si trova, sotto certi aspetti, inerme di fronte al paziente e ai suoi 
familiari. D‟altra parte l‟intervento a domicilio offre una serie di opportunità 
diagnostiche e operative di grande importanza per la riuscita del progetto 
terapeutico. 
L‟operatore che interviene a domicilio coglie l‟occasione privilegiata per 
calarsi nel clima esperienziale ed affettivo della famiglia ed entrare in 
risonanza con il nucleo familiare stesso. 
Per questo egli necessita di un margine di memoria e decisionalità; questo, 
infatti, gli consente di penetrare empaticamente all‟interno del contesto. (40) 
I servizi psichiatrici territoriali possono essere considerati parte integrante della 
trasformazione dell‟assistenza psichiatrica in Italia dopo la riforma del ‟78, la 
loro crescita numerica è stata lenta e la distribuzione eterogenea. 
                                                          
39)
 Ibidem, p. 293. 
40) G. Migliaretti, “L‟Assistenza Domiciliare ai malati mentali”, in “Prospettive sociali e sanitarie”, CIS Ed., 
Milano,1-15 Agosto 1995, pp. 12-14.  
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Solo negli ultimi anni si può affermare che, sulla base dei dati disponibili, la 
situazione sta riequilibrandosi: il numero degli ambulatori territoriali sta 
crescendo là dove erano ancora poco diffusi rispetto ai servizi ospedalieri. 
L‟autore Paolo Crepet afferma che l‟aumento quantitativo dei presidi 
ambulatoriali è avvenuto in due tempi: prima soprattutto in alcune  realtà  del 
centro-nord, poi si è realizzato anche in aree più arretrate rispetto alle 
precedenti. Nonostante le varie difficoltà emerse, continua l‟autore, i servizi 
territoriali rappresentano una delle componenti più dinamiche nel quadro di 
assistenza psichiatrica italiana. 
(41) 
Il Distretto può allora configurarsi come la sede naturale in cui questa funzione 
















                                                          
41) P. Crepet, “I Servizi Territoriali”, in “La valutazione in psichiatria”,  op. cit., pp. 104-105.  
42) AA. VV., “ Il distretto psichiatrico territoriale”, in “Salute e territorio”, n° 88-89, La Nuova Italia Editrice, 
Firenze, 1994, pp. 77-78.  
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Cap. 2) LA RELAZIONE UMANA E PROFESSIONALE 
CON IL PAZIENTE PSICHIATRICO 
 
 
2.1 La figura dell’Infermiere nella storia della psichiatria 
 
Come è stato descritto nel primo Capitolo l‟organizzazione dei Manicomi si 
articolava preminentemente sul concetto di custodia e segregazione che 
rispondeva alla precisa esigenza di tenere sotto controllo tutti coloro che, a 
causa di una malattia mentale, ma anche di disturbi comportamentali, potevano, 
in qualche modo, minacciare l‟ordine pubblico. 
Da questa premessa si può facilmente evincere come, anche il ruolo 
dell‟infermiere, di questo periodo sia più quello di un guardiano, che di una 
persona culturalmente preparata ad assistere questo tipo di malato
(43). 
Sono infatti,  persone analfabete, ignoranti, provenienti dalle classi più  umili. 
In tutta l‟Europa del XIX secolo gli infermieri psichiatrici vengono considerati 
i “guardiani dei matti”, sono isolati, subalterni ai medici e molto vicino ai 
malati. Questi, inoltre, avevano molte limitazioni: l‟obbligo dell‟internamento e 
della divisa, il divieto di dormire fuori dalle mura dell‟istituto, di sposarsi e 
l‟impossibilità di disporre di sé in maniera autonoma.(2) 
In un periodo successivo, si diffonde, come primo strumento di formazione per 
gli operatori psichiatrici, un testo giunto dall‟Inghilterra: “ Manuale di 
istruzioni per i custodi dei matti” del 1885. Questo però, non fornisce una 
preparazione infermieristica, in quanto è un testo di anatomia e fisiologia. 
                                                          
43)
 M Betti, M. Di Fiorino, “Psichiatria e igiene  mentale”, op. cit., p. 6. 
44)
 L.  Salutini, “Da infermiere di Manicomio ad infermiere professionale del Dipartimento  di                                                                                             
Salute Mentale: l‟evoluzione storica di una professione”, cit. in “Neuropsichiatria”, Edizioni Del Cerro, Alta 
Val di Cecina , 1994, p. 63. 
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Ma il rifiuto di un ruolo puramente custodialistico e la ricerca di una nuova 
propria definizione, ripropose il problema della formazione professionale. 
Infatti, come cita testualmente tale regolamento, <<Gli infermieri, sia di 
Manicomi pubblici che privati, debbono essere dotati di sana costituzione fisica 
(...) avere serbato buona condotta morale e civile, sapere leggere e scrivere ed 
avere compiuto i 18 anni>> senza peraltro precisare la necessità di una 
preventiva formazione professionale.
(45) 
La scelta di questi operatori viene fatta direttamente su proposta favorevole del 
Direttore del Manicomio e si basa principalmente su requisiti legati alla forza 
fisica, necessaria per il lavoro di contenimento che sono chiamati a svolgere. 
Egli, personalmente, o tramite la collaborazione di medici di sua fiducia,  deve 
provvedere a <<istituire corsi teorico-pratici per la istruzione degli infermieri 
provvisori ed effettivi (...).>>.
(46)
 
Questi ultimi sono nominati “effettivi” dopo un biennio di buona prova e dopo 
aver ottenuto l‟attestato di idoneità al termine dei corsi frequentati. 
Questi stessi hanno, tuttavia, anche la possibilità di far carriera: da infermieri 
effettivi a custodi, a sorveglianti. Al momento dell‟assunzione definitiva 
dovevano pronunciare e firmare il seguente  giuramento:  <<Giuro  che sarò 
fedele  al  Re  e  ai  suoi successori che osserverò lealmente lo Statuto e le altre 
leggi dello stato (...). Giuro di adempiere a tutti i miei doveri, al solo scopo del 
bene inseparabile del Re e della Patria>>. 
(47) 
La prima Legge di riforma psichiatrica, Legge 431/68, rappresenta un 
importante passo avanti per l‟infermiere psichiatrico, che non è più visto solo 
come “custode di pazzi”, ma soggetto impegnato in un programma terapeutico 
e la cui professionalità non si esplica più solo all‟interno dell‟ospedale 
                                                          
45)
 Regio Decreto 16 Agosto 1909, n° 615 “Regolamento sui manicomi e sugli alienati”                   




 P.L. Carabelli, “L‟infermiere di manicomio”, Amministrazione Provinciale di Milano,           
1935,  cit. in “Neopsichiatria”, op. cit.,  p.64. 
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Psichiatrico, ma anche sul territorio, attraverso l‟opera svolta nei Centri di 
Igiene Mentale istituiti dalla legge stessa. 
(48)
 
Dopo l‟emanazione della Legge 180/78, che sancisce la chiusura dei 
Manicomi, i corsi di formazione istituiti all‟interno degli ospedali psichiatrici 
cessano di esistere ed anche le funzioni e i compiti degli infermieri psichiatrici 
subiscono graduali modificazioni: la funzione di custodia, già in parte 
modificata con la prima riforma psichiatrica del „68, cede il passo ad una 
assistenza improntata in misura maggiore su aspetti psicoterapeutici e 
riabilitativi. Per effetto della tabella di equiparazione al D.P.R. 761/79, gli 
Infermieri Psichiatrici con due anni di corso sono inquadrati nei ruoli del 
Servizio Sanitario Nazionale, nel profilo degli “Operatori Professionali di I° 
Categoria” con posizione funzionale di “Operatori Professionali Collaboratori” 
e successivamente con il D.P.R. 7/09/1994,  n° 821  vengono individuate le 
mansioni  del  personale non medico addetto alle U.U.S.S.L.L.
(49)
 
Le mansioni dell‟Infermiere Psichiatrico equiparato all‟I.P. sono, tuttavia, 
regolate dalle disposizioni contenute nel mansionario dell‟infermiere generico, 
all‟Art. 6 del D.P.R. 14/03/1974 n° 225 (50) 
E‟ con la ratifica dell‟accordo di Strasburgo: D.P.R. 13 Ottobre 1975 N° 867 
“Modificazioni all‟ordinamento delle scuole per Infermieri Professionali ed ai 
relativi programmi di insegnamento” che la formazione infermieristica viene 
unificata e prevista in un unico iter formativo della durata di tre anni. Tale 
corso triennale consente allo studente di acquisire, tra l‟altro, nozioni di 
psichiatria e igiene mentale, nonché di svolgere il tirocinio pratico anche in 
strutture deputate alla cura della malattia mentale sia istituzionali che 
territoriali. 
Con la Legge 3 Giugno 1980 N° 243 “Straordinaria riqualificazione 
professionale degli infermieri generici e psichiatrici“ si vuole dare la 






 D.P.R. 14/03/1974 n° 255, Art. 6. 
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possibilità, a questi operatori, di elevare la loro formazione per mezzo di un 
corso triennale parificato a quello di  Infermiere Professionale. 
Con la legge 341/1990 recante “Riforma degli ordinamenti didattici 
Universitari” la formazione infermieristica entra in ambito Universitario. La 
Tabella XXXIX Ter del 1992 e la più recente Tabella XVIII Ter del 1996 ne 
delineano il percorso formativo.
(51)
 
L‟insegnamento della Psichiatria, nel corso del Diploma Universitario per 
Infermiere, è previsto nel I° semestre del III° Anno, come “Corso Integrato”, 
comprendente Psichiatria, Igiene Mentale e Psicologia Clinica. L‟obiettivo da 
raggiungere è quello di permettere allo studente, anche mediante il tirocinio nei 
vari servizi psichiatrici, di acquisire conoscenze teorico-pratiche nel campo 
specifico; ciò al fine di riuscire, al termine del III° anno di corso, ad 
identificare i problemi e i bisogni individuali che richiedono assistenza 
infermieristica nel settore in esame, nonché pianificare, fornire, valutare 
l‟assistenza infermieristica erogata. (52) 
Altrettanto importante, secondo alcuni AA. è la formazione “sul campo” 
attraverso l‟osservazione, l‟elaborazione e l‟attuazione di un progetto 
terapeutico, nonché la verifica periodica. 
Secondo  alcuni  studi rilevati  da vari autori,  per  migliorare  la preparazione 
professionale degli infermieri è necessario intervenire a vari livelli: 
     - curare in modo completo la formazione di base attraverso opportuni 
training formativi;                                           
- garantire un tirocinio articolato che dia la possibilità di sperimentare ambiti e 
situazioni diverse;                             
 - attivare una formazione specialistica post-base;                      
 - prevedere specifici programmi di formazione permanente per coloro che 
operano nel settore.                            







Con il sorgere della “nuova” Psichiatria vengono abbattuti i dogmi e le 
delimitazioni nette tra sani e malati, si guarda con sempre maggiore interezza 
alle relazioni e si aprono nuovi interrogativi. Non cambiano, quindi, solo i 
luoghi e i modelli organizzativi, ma anche il modo di  pensare degli operatori. 
Nei servizi psichiatrici non esiste più una monocultura; vi sono operatori 
diversi per formazione, professionalità, motivazioni, aspettative e storie 
personali. L‟Infermiere svolge anche una funzione di difesa della salute 
mentale, avvalendosi, per i programmi di educazione sanitaria e prevenzione, 
della collaborazione del pubblico e del privato sociale, secondo le modalità più 
adeguate alle diverse situazioni. Nell‟operatività quotidiana al fianco del 
paziente psichiatrico gli I.P. si trovano spesso a dover subire le restrizioni e le 
limitazioni imposte dal D.P.R. 225/74 relativo alle mansioni dell‟infermiere 
professionale.                         
Con l‟emanazione del Decreto del Ministero della Sanità n°739/94 si verifica 
un passo avanti per quanto riguarda la professione infermieristica: si 
ribadiscono e si precisano alcune funzioni già contemplate nel mansionario, si 
delimita un infermiere <<responsabile dell‟assistenza generale 
infermieristica>> (Art.1) riconoscendogli, in tal modo, un vasto ambito di 
autonomia operativa; si asserisce che la natura dell‟assistenza infermieristica è 
di tipo tecnico, educativo, relazionale, aspetti, questi, che sono tutti e tre 










2.2  Il Rapporto Infermiere-Paziente 
 
Nella relazione tra infermiere e paziente in generale vengono  “messe in gioco“ 
e richieste qualità umane ben specifiche e questo è ancora più valido nel 
rapporto con il paziente psichiatrico.             
      I. Diosio e C. Rigazzi tra le molte caratteristiche umane di questo operatore 
evidenziano: attenzione e curiosità, disponibilità, comprensione intelligente, 
una certa identificazione con i problemi del paziente, capacità di tenere una 
giusta distanza e controllo delle proprie emozioni; più in particolare:   
- la curiosità e l‟attenzione per l‟universo psichico del paziente e per le sue 
vicende esistenziali, uniti ad un certo grado di tolleranza, consentono 
all‟operatore di accettare il malato nella sua diversità, nella sua “stranezza“, 
senza essere disturbato da ciò che, nella malattia, vi è di irrazionale e caotico;   
 - la disponibilità intesa come capacità di identificazione con il paziente e come 
non rigidità degli atteggiamenti difensivi, favorisce l‟accoglimento dell‟altro 
con i suoi bisogni e la risposta ad essi;             
  - la capacità di mantenere una giusta distanza evita sia l‟identificazione 
proiettiva che l‟eccessiva confusione con l‟altro. E‟ questa una situazione in 
cui, spesso, incorrono i giovani operatori, i quali hanno una immagine 
fortemente idealizzata del lavoro ed un atteggiamento ottimistico e tendente 
alla dedizione ed alla generosità. Questi dati, estremamente positivi, tuttavia, 
vanno regolati e, qualche volta, frenati, nonché trasferiti dal piano della buona 
volontà al piano della capacità professionale; 
- il controllo delle proprie emozioni, siano esse di carattere positivo o negativo, 
facilita una giusta collocazione dell‟operatore nella relazione con il paziente, 
evitando sia eccessivi pregiudizi e paure nei confronti della pericolosità del 
malato di mente, sia atteggiamenti ingenui di negazione dell‟angoscia, 
dell‟aggressività, della potenziale violenza, che sono componenti reali della 




Secondo il pensiero di G.Pittini tra le molte qualità umane l‟infermiere 
operante nei servizi psichiatrici deve possedere, inoltre, il buon senso e la 
cautela: 
- il buon senso è una sintesi molto complessa che l‟Autore definisce come << 
capacità normale o mediamente buona di rapporto con la realtà >>.
(12) E‟ un “ 
distillato “ di educazione adeguata, esperienza, capacità di giudizio sulla vita e 
sulle sue vicende, equilibrio emotivo, capacità di dare risposte adeguate in 
situazioni difficili ecc.; 
- la cautela, invece, vale per chi resta in rapporto col malato mentale per pochi 
giorni, ma anche per chi ci lavora mesi o anni. 
Gli infermieri non devono ereditare la “cappa “ di pregiudizio e di paura, 
trasformata in repressione sistematica, che gravava negli Ospedali psichiatrici e 
che era frutto di disinformazione, mancato insegnamento, vuoto operativo, 
assenza o insufficienza di professionalità: aspetti negativi che contagiavano 
buona parte del personale in quasi tutti gli O.P. . 
Tuttavia, fenomeni inquietanti come l‟angoscia, l‟odio, l‟aggressività e la 
potenziale violenza dei pazienti, vanno recepiti senza remore e, piano piano, 
conosciuti a fondo, anche a scopo preventivo e curativo. 
Secondo l‟Autore gli atteggiamenti ingenui, che negano queste componenti 
della malattia, esprimono mancanza di buon senso, negazione ed un certo 
infantilismo e preparano a gravi disillusioni e talora a fughe dal lavoro in 
psichiatria. 
La cautela, invece, specie per chi è agli inizi o per chi pecca di eccesso di 
entusiasmo, viene garantita dal continuo riferimento al gruppo di lavoro ed alla 
sua esperienza; essa, purtroppo, tende a diventare eccessiva in coloro che si 




La relazione che si instaura tra l‟infermiere e il paziente è una tipica “ relazione 
d‟aiuto “. E‟, questa, una modalità operativa che viene a delineare un rapporto 
in cui una delle persone fornisce aiuto e l‟altro, lo riceve. Questa può essere di 
tre tipi: aspecifica o generica; specifica o tecnica; terapeutica.                                   
Aspecifica quando l‟aiuto offerto da una persona (o gruppo di persone) non 
richiede una competenza e una professionalità specifiche. Essa può essere 
prestata da familiari, amici, conoscenti o anche sconosciuti.     
Specifica quando un soggetto si rivolge a una persona qualificata e preparata 
per un dato specifico intervento : medici, operatori sociali, infermieri, avvocati, 
ecc.. La relazione fra chi offre e chi riceve aiuto, ossia fra l‟esperto e il 
richiedente, si configura come prestazione professionale ed è mediata 
dall‟oggetto richiesto.  In questi casi l‟utente si rivolge all‟esperto per ottenere 
una prestazione ed egli esegue il suo intervento indipendentemente dal rapporto 
interpersonale e affettivo.                       
Vi sono, inoltre, dei casi in cui l‟oggetto della prestazione professionale, ossia 
il servizio, coincide con la relazione interpersonale stessa. Si tratta di 
professionalità quali quella del medico, dello psicologo, dell‟infermiere ecc. In 
questi casi la relazione d‟aiuto stessa assume valenze terapeutiche: è 
l‟operatore che con il suo modo di porsi, la sua capacità di ascolto e di 
rassicurazione, la sua disponibilità, trasforma la relazione d‟aiuto in uno 
strumento di terapia. 
Egli, infatti, deve recepire dentro di sé la sofferenza altrui, oscillando tra 
identificazione e distacco, deve comprendere il funzionamento mentale 
dell‟altro e decodificare le sue distorsioni comunicative. 
Nel terzo tipo di relazione d‟aiuto la risposta dell‟operatore è diversa in 
funzione : 
1) del suo patrimonio di competenze tecniche; 
- possesso di un sapere di base; 
- ulteriori conoscenze (es. le psicoterapie ecc.); 
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2) della conoscenza di se stesso, in quanto, in una qualsiasi relazione 
interpersonale, i contraenti sono coinvolti personalmente ognuno al 50%. 
E‟ perciò importante che l‟operatore consideri la cognizione di se‟ come 
aspetto costante di ricerca dei propri modelli di funzionamento intrapsichici e 
comunicativi, per non essere lui stesso ulteriore causa di  disagio  e di 
sofferenza per  l‟altro   (campo   relazionale  o  del SAPER ESSERE). Dal 
proprio patrimonio culturale (SAPERE) e dalla propria consapevolezza e 
dominio dei propri modelli comunicativi (SAPER ESSERE), deriva il SAPER 
FARE.
 
Dorothea Orem (1971) afferma che l‟assistenza infermieristica mira 
essenzialmente a soddisfare i bisogni umani relativi all‟auto assistenza e al 
mantenimento della propria salute. 
L‟Infermiere interviene per aiutare il paziente a progredire gradualmente verso 
l‟autonomia nella cura di sé. 
La relazione operatore-assistito, così come ogni relazione di aiuto, si rivolge 
all‟interno di un sistema diadico, si tratta cioè di una relazione di tipo 
complementare, in cui l‟operatore assume un ruolo di guida. Quando 
l‟infermiere si appresta ad effettuare un intervento stabilisce con il paziente un 
rapporto stretto, denso di risonanze affettive e relazionali, le quali 
condizionano rigorosamente l‟efficacia dell‟intervento  e i suoi risultati; 
pertanto, la relazione assistenziale infermieristica, si configura come “relazione 
terapeutica”.(53)  
Secondo Pazzagli e Rossi (1990) quest‟ultima può essere descritta come 
<<l‟attività terapeutica psichiatrica>>, che affronta le situazioni di sofferenza a 
cui è affiancato un disturbo della comunicazione, tale da alterare e distorcere la 
richiesta di aiuto e la percezione del bisogno.
 
L‟insieme delle iniziative tese a stabilire con il paziente e la sua famiglia un 
legame significativo necessità, da parte degli operatori, non solo la recezione 
                                                          
53) L. Bertoncini, “La relazione infermiere - assistito”, Cit. in M. Betti, M. Di Fiorino, “Psichiatria e igiene 
mentale”,  op. cit., pp. 342-343. 
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della sofferenza, ma anche la capacità di calarsi entro un funzionamento 
mentale che tende a sostituire quello normale. 
Nell‟accezione di  Barnà (1988) in questa ottica “curare” oltre che “prendersi 
cura” significa <<fornire al paziente un‟esperienza relazionale controllata e 
profonda, finalizzata, alla sua evoluzione affettiva, offrendogli anche strumenti 




La “relazione terapeutica“ si costituisce, pertanto, come nucleo basilare 
dell‟intervento soltanto in quei servizi che affidano al  “fattore umano usato in 
modo professionale“ un ruolo centrale nel lavoro terapeutico . 
Secondo il pensiero di A. Brignone il prendersi cura di soggetti psichiatrici 
all‟interno di un servizio deve prevedere, il più delle volte, un coinvolgimento, 
intorno al paziente, di più figure professionali, un vero e proprio gruppo 
terapeutico con il compito di curare, assistere e accudire il paziente quando 
necessario, che deve, inoltre, avere l‟intenzione di costruire con lui un rapporto 
significativo. 
Il servizio si costituisce come l‟ambiente che sostiene le relazioni; in 
quest‟ottica vengono a perdere di significato molte distinzioni in auge in questi 
anni, come quella tra vecchia e nuova utenza o vecchia e nuova cronicità, o 
ancora tra terapia e assistenza o terapia e riabilitazione. 
L‟autore asserisce che tutte queste categorie appaiono, infatti, senza alcuna 
reale funzione, quando il servizio sia capace di muoversi con ciascun paziente 
al livello possibile di relazione, con il progetto di approfondirla ulteriormente, 
nel rispetto delle esigenze, dei tempi e delle modalità desiderate dall‟utente 
stesso. 
                                                          
54) C. A. Barnà, “ Livelli e problemi di strutturazione psicoterapica del servizio pubblico di salute mentale “, 






 sottolineano come la distinzione assistenza-terapia divenga 
artificiosa se non mistificante, poiché ogni intervento assistenziale maturato ed 
elaborato all‟interno del gruppo è esso stesso altamente terapeutico e, nello 
stesso tempo, riabilitativo. 
La possibilità di lavorare attraverso lo strumento del rapporto conduce alla 
necessità di avviare una crescita complessa e profonda dei singoli operatori e 
del servizio, per conseguire una identità culturale e tecnica ben definita a cui 
partecipino tutti gli operatori. La relazione terapeutica che si struttura tra il 
paziente e gli operatori che più direttamente si occupano di lui ha diverse 
finalità. 
La funzione assolta dagli operatori è quella di costituirsi come  “contenitore“ 
per l‟angoscia del paziente e può svolgersi a differenti livelli di 
mentalizzazione. 
L‟autore asserisce che in ogni rapporto umano protratto esiste un “livello 
psicoterapeutico aspecifico“ legato all‟aspetto di legame tra esseri umani; 
quindi il rapporto tra il paziente psicotico ed un altro essere umano accogliente 
appare di notevole importanza.
(56) 
Zapparoli evidenzia come un intervento umano basato sulla pazienza, la 
benevolenza e la mancanza di irritabilità possa già fornire un aiuto adeguato ai 
pazienti psicotici. 
Il legame col paziente si manifesta nell‟atteggiamento di ascolto e di 
osservazione di quanto accade e nell‟incoraggiamento alla comunicazione. 
Bisogna saper rinunciare ad ogni giudizio morale intorno a ciò che viene 
espresso, non fornire al paziente consigli e direttive concernenti la sua vita, le 
sue scelte lavorative o sentimentali. 
Un contributo teorico di grande valore ed utilità per questa modalità  operativa  
proviene dal  concetto  di  “contenimento”  
                                                          
55)
 A.M.Burani, A.Prandi,C.Secchi, “In tema di strutture psichiatriche: un contributo al           
dibattito” in “ Rivista Sper. Freniatria”, Vol.CV, 1981,pp.1154-1160.  
56)
 A.Brignone, “ La Relazione Terapeutica come presa in carico del paziente psicotico“             cit. 
in “ Una psichiatria sufficientemente buona“, ETS Editrice,  Milano, 1990, pp.26-28. 
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dell‟angoscia espresso da Bion (1970) e descritto poi da Segal: <<quando un 
bambino ha un‟angoscia intollerabile, l‟affronta proiettandola dentro la madre. 
La sua risposta è di accettare questa angoscia e di fare quanto è necessario per 
attenuare la sofferenza del bambino >>.
(57) 
Secondo l‟autore, inoltre, è necessario un livello costante di confronto ed 
elaborazione degli eventi assieme agli altri operatori, in quanto è difficile 
reggere da soli una relazione col paziente psicotico; ciò, infatti, li espone al 
rischio di adoperare l‟utente come contenitore delle proprie parti malate, 
proiettandole e tentandone la  “ cura “ nel paziente, all‟insegna 
dell‟onnipotenza terapeutica. 
Jervis concorda e mette in guardia dall‟eccesso di spontaneismo, in quanto 
l‟intuito dell‟operatore può condurre a grossi errori. 
Una modalità di fraintendere la relazione terapeutica si ha quando gli operatori 
formulano interpretazioni al di fuori di un preciso contesto psicoterapeutico, 
spingendosi, come evidenzia Bolelli, fino all‟arresto dell‟operatività, come se 
l‟atto del comprendere esaurisse ogni compito. 
Secondo Berti Ceroni per impedire ciò è indispensabile che équipe assuma  le 
caratteristiche  funzionali e  psicologiche del gruppo  di lavoro all‟interno del 












 G.Berti Ceroni, “ Compiti e funzioni del gruppo di lavoro in psichiatria. Gruppo e          
funzione  analitica”, n°1, Gennaio-Aprile 1988, cit. in “Una psichiatria sufficientemente               
buona“, op. cit., p.39. 
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2.3.A Il progetto terapeutico 
 
Esso rappresenta il momento fondamentale dell‟operatore psichiatrico che 
conferisce dignità e unitarietà agli interventi assistenziali, sanitari e riabilitativi. 
Esso consente di definire gli obiettivi essenziali e di tracciare le linee guida per 
fornire una serie di risposte articolate e finalizzate ai bisogni dell‟utente.        
Per l‟attuazione del progetto possono essere utilizzati mezzi differenti ( dai 
farmaci, ai colloqui, agli inserimenti lavorativi) con il contributo di figure 
professionali diverse. E‟ proprio la presenza di obiettivi generali e parziali 
condivisi da tutti gli operatori che consente di realizzare un programma di 
interventi coerente ed efficace. Ogni progetto per essere veramente terapeutico, 
deve mirare a ripristinare la progettualità esistenziale del soggetto.             
Il trattamento deve fare costante riferimento al paziente, inteso come persona, e 
al suo modo di progettarsi nel mondo.                
        Il progetto terapeutico deve procedere, per quanto possibile, nella 
direzione di un recupero, da parte del soggetto, dell‟autonomia esistenziale e di 
nuove possibilità di vita. Si tratta di promuovere la sua maturazione e la sua 
crescita, in modo che egli possa stabilire un rapporto di fiducia con gli altri, 
aprendosi in modo valido al mondo e al futuro.      
L‟Autore afferma che il  progetto, come si  può ben  vedere, è qualcosa di 
profondo ed essenziale. Esso non va confuso con una fredda pianificazione,  in 
quanto il suo fine e la sua prospettiva ultima, devono rimanere sempre quella di 
un recupero delle potenzialità umane.
(59) 
L‟elaborazione del progetto si traduce in un programma operativo, il quale 
consente di puntualizzare le tappe del processo, di definire i bisogni e gli 
obiettivi, di individuare i momenti dell‟intervento, i tempi d‟attuazione e le 
modalità di verifica. 
                                                          
59)
 A. Brignone, “Una psichiatria sufficientemente buona“, op. cit.,  pp. 30-31. 
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Gli operatori, nell‟attuazione del progetto, devono mostrare un atteggiamento 
critico ed elastico, mantenendo sempre la disponibilità a ridiscutere gli obiettivi 
e a prospettare nuove strategie.
(60) 
Secondo l‟infermiera americana Hildegarde  Peplau, esperta in assistenza 
psichiatrica e docente universitaria, l‟assistenza è un processo “ interpersonale 
terapeutico e significativo” che ha il compito di contribuire alla salute dei 
singoli e della collettività.   Essa considera in particolare il ruolo 
dell‟infermiere come componente essenziale nella relazione con il paziente, 
entrambi sono entità separate ed individuali in una situazione in cui il paziente 
prova determinati bisogni.                 
L‟assistenza infermieristica è percepita come un atto mirato, un servizio che 
identifica la salute come obiettivo primario che si effettua ogni volta che una 
persona è malata ed avverte un bisogno, per cui l„infermiere interviene 
stabilendo una relazione interpersonale.                                                                                    
Essa sottolinea la globalità della persona e gli aspetti legati alla crescita e allo 
sviluppo personale.                                                            
Secondo la Peplau: << Si presuppone che ogni rapporto infermiere-paziente sia 
una situazione interpersonale in cui si manifesteranno difficoltà ricorrenti 
specifiche della vita quotidiana. (...) E‟ solo attraverso questo rapporto 
interpersonale educativo e terapeutico che  si  sviluppa tra paziente ed  
infermiere,  quando 
                                                          
60)




entrambi partecipano in modo attivo, che si può promuovere il progresso della 
salute  attraverso lo sviluppo della personalità del malato verso la maturità 
>>.
(61) 
Secondo alcuni studiosi uno dei primi scogli che l‟infermiere deve superare per 
imparare a rapportarsi in maniera corretta col paziente psichiatrico è 
rappresentato dai pregiudizi. 
Un giudizio precostituito su quel dato paziente o sul malato mentale in genere, 
ostacola la possibilità di valutare obiettivamente una situazione e la ricerca di 
ulteriori significati. 
Inoltre il pregiudizio condiziona le aspettative sulle capacità di miglioramento 
del paziente ed è stato dimostrato che la presenza di aspettative positive 
nell‟operatore è in grado di influenzare il buon esito del trattamento. 
Esistono due tipi di pregiudizi, quelli dovuti all‟inesperienza e quelli dovuti 
all‟esperienza. 
Per quanto riguarda i pregiudizi legati all‟inesperienza, la maggior parte della 
gente ha solo una vaga concezione del disturbo mentale, ritenendolo legato 
soprattutto agli stereotipi del “lunatico” e del “matto”.               
Altri pregiudizi invece, sono radicati anche negli operatori psichiatrici più 
esperti. Secondo i vari Autori, appare ovvio affermare che l‟infermiere 
psichiatrico, che da anni è quotidianamente a contatto col malato mentale, è in 
grado di capirne la sofferenza psichica e di aiutarlo ad affrontare le difficoltà 
con sicurezza e affidabilità. 
Nello stesso tempo, però, l‟esperienza dei pazienti che non sono guariti 
influenza spesso, in maniera negativa, l‟atteggiamento degli operatori verso 
alcuni  di essi. 
 
 
                                                          
61)
 Ibidem, pp.211-212. 
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In conclusione, se l‟esperienza rende più sicuro l‟operatore, essa stessa può 
portare ad atteggiamenti pregiudiziali e modalità d‟intervento ripetitive, con 
difficoltà a dare risposte nuove e flessibili in situazioni diverse.
(62) 
Secondo il pensiero di G.Ambrogini et al., nella relazione di assistenza con il 
paziente psichiatrico, il rapporto interpersonale diventa preminente e assume 
forti connotazioni terapeutiche. 
Esso, perciò, richiede una serie di accorgimenti che sono mutuati più dal 
setting psicoterapeutico che non da una semplice assistenza sanitaria.                                     
L‟Autore asserisce che nel rapporto operatore-assistito vi sono delle 
caratteristiche fondamentali: saper accogliere, ascoltare, osservare.           - 
Saper accogliere: ossia l‟atteggiamento in genere deve esprimere la più ampia 
disponibilità ad accogliere le manifestazioni del malato, ma nello stesso tempo 
deve mostrare anche che esiste un limite oltre il quale il suo comportamento 
non sarebbe tollerato. Le modalità con cui l‟infermiere esprime la sua 
accettazione nei confronti del malato escludono una eccessiva scherzosità ed 
ironia; nello stesso tempo, in particolare con i pazienti psicotici, può essere 
male interpretata dal paziente stesso, una vicinanza fisica eccessiva 
dell‟infermiere che si esprime con gesti e toccamenti affettuosi.                                
Spesso questi atteggiamenti servono proprio all‟operatore che, in quel 
momento, ha bisogno di liberarsi dalla difficoltà del proprio ruolo 
professionale.       
 L‟infermiere, nel farsi carico del problema e della sofferenza, deve oscillare 
fra coinvolgimento e distacco.                                             
E‟ necessario che egli riesca a mantenere un equilibrio tra questi due poli, in 
quanto un eccessivo coinvolgimento toglie lucidità e non permette di  valutare   
il  problema con oggettività,  prospettando soluzioni efficaci; nello stesso modo 
un eccessivo distacco impedisce di entrare in risonanza empatica con il 
paziente e di stabilire con lui una relazione terapeutica.                                           
                                                          
62)




- Saper ascoltare: anche la modalità con la quale ascoltiamo un paziente è fonte 
di messaggi, essa indica se siamo interessati a quanto il malato sta dicendo, se 
siamo sorpresi o spaventati, se distratti o annoiati.    
Inoltre la capacità di ascoltare non consiste solo nel capire cosa il paziente sta 
dicendo, ma anche nel cercare di comprendere i bisogni “che stanno dietro“ ciò 
che viene comunicato.                                      
    Infatti il malato chiede spesso di ascoltare i suoi sentimenti, le sue angosce, 
la sua inesauribile voglia di vicinanza e sicurezza.            
La difficoltà di accettare queste richieste emotive spesso conduce l‟infermiere a 
discorsi rapidamente consolatori o addirittura ad altri argomenti, con il rischio 
di rinforzare nel paziente l‟idea che alcuni sentimenti non  siano comunicabili. 
Invece se l‟infermiere ascolta con interesse e partecipazione anche i vissuti più 
penosi può aiutare il paziente a sopportarli meglio e a farvi fronte.         
   - Saper osservare: è un altro dei cardini della professionalità dell‟operatore 
psichiatrico.                  
Essa  è indispensabile  in ogni attività, sia in reparto che durante la visita 
domiciliare. Nel momento in cui l‟operatore osserva, utilizza gli “strumenti” a 
sua disposizione : la preparazione teorica, la capacità di leggere la 
comunicazione, la presenza o meno di pregiudizi, la conoscenza delle proprie 
reazioni emotive. 
Tutti questi elementi, inoltre, concorrono a rendere concreta la professionalità 
dell‟infermiere. 
E‟ molto importante che egli sappia cogliere anche gli aspetti comportamentali 
non verbali, che possono fornire notizie utili e significative spesso più rilevanti 
delle parole stesse, specialmente per la comunicazione degli stati d‟animo. 
D. Bolelli asserisce che analogamente, per farsi accettare, non si deve cadere 
nell‟errore di manifestare all‟inizio di una relazione una disponibilità illimitata.  
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paziente attua nei confronti dell‟operatore non dipende tanto 
dall‟accondiscendere alle sue richieste, ma da quanto l‟infermiere è riuscito a 
comunicargli che è disponibile a prestare ascolto ai suoi bisogni emotivi, e da 
quanto è in grado di mostrargli che lo aiuterà a dare loro una risposta. 
Il cosiddetto “buon rapporto“, asserisce l‟Autore, si sostanzia di molti elementi. 
Innanzitutto si tratta di un rapporto di fiducia non è un atto di fede, ma un 
sentimento che si può stimolare nel paziente attraverso il comportamento stesso 
dell‟operatore. 
Esso deve essere affidabile, ossia devono essere mantenuti gli impegni presi; 
rispettoso, in quanto l‟infermiere si deve rivolgere nei confronti del paziente 
rispettando la segretezza professionale e ogni altro obbligo che rimanda ai 
doveri attinenti alla professione. Vi deve essere confidenza ma anche 
chiarezza; inoltre, l‟infermiere deve sempre dimostrare interessamento al 
paziente anche quando i problemi che riporta possono sembrare ridicoli e poco 
importanti. 
Questa, però, non deve essere confusa con la curiosità e non deve mai essere 
espressa in maniera invadente.
(63) 
Secondo l‟Autore vi sono, inoltre, alcune specificità che differenziano  LA 
relazione  infermiere-paziente  nell‟ambito dell‟ospedale psichiatrico e del 
territorio. A prescindere dal fatto che è un dovere dell‟operatore riferire al 
malato le azioni terapeutiche che svolgerà, con questo tipo di pazienti è 
particolarmente utile chiarire e preannunciare ciò che deve essere fatto. 
La relazione con i pazienti che comprende lo svolgimento di mansioni 
assistenziali riguardanti l‟alimentazione e il sonno non ha solo la finalità del 
buon accudimento, essa deve diventare il mezzo per stimolare in essi un 
diverso rapporto con il proprio corpo e avviare un processo di recupero della 
dimensione di comunicazione con l‟altro attraverso la mediazione del corpo.(64) 
                                                          
63)
 D.Bolelli, “Rapporto operatore-utente“ cit.in “neo-psichiatria“, edita a cura dell‟U.S.l.                    
n°15, Alta Val Di Cecina, 1991, pp.174-175. 
64)
 Ibidem, pp.176-177. 
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Se questa è presente è più facile intervenire e portare avanti il programma 
terapeutico; ma se la collaborazione è assente e vi è anche negazione della 
malattia da parte del paziente, è necessaria una modalità indiretta  di intervento 
e notevole abilità dell‟operatore nell‟approccio ai familiari e al paziente. A 
domicilio l‟operatore può incorrere in diverse difficoltà: apprensione, senso di 
impotenza, ansia  ecc. E‟ importante che l‟infermiere impari a gestire quest‟ 
ultima, che spesso è generata dalla difficile situazione socio-ambientale e dalla 
difficoltà di comunicazione con il paziente ed il contesto. 
E‟ indispensabile inoltre, che egli acquisisca una sempre maggiore chiarezza e 
sicurezza nel proprio ruolo e nelle proprie capacità che impari a riflettere e 
capire prima di agire o dare risposte. 
Al di fuori dell‟ospedale vi sono altri aspetti che definiscono la relazione; essa 
è caratterizzata da una parità di potere del paziente che può connotarsi anche 
come piccolo svantaggio per l‟operatore. In questi casi maggiori sono i rischi di 
instaurare una sorta di relazione amichevole che espone alle manipolazioni del 
paziente, in quanto l‟infermiere è più inibito di quando lavora all‟interno delle 
sue strutture di competenza. 
La relazione, inoltre, è soggetta a influenze esterne assai pesanti, quali ad 
esempio l‟influenza dei familiari che tendono a intromettersi nel legame con il 
paziente, sollecitando l‟infermiere a “prendere partito” rispetto agli 
schieramenti che esistono in famiglia e al comportamento del paziente. 
E‟  opportuno, in  questi casi,  non  lasciarsi  coinvolgere e (65) mantenersi a 





                                                          
65) M. Bertoncini, “Alcune considerazioni di nursing psichiatrico sul ruolo psico-terapeutico               
diretto dall‟ infermiere professionale in psichiatria”, cit. in “Il paziente psichiatrico“,                E. 




Anche quando le accuse rivolte al paziente sembrano ingiuste o non rispondono 
a verità, è opportuno trattenersi dall‟entrare nel merito per continuare a 
mantenere la relazione a livello di aiuto e non scivolare su un piano moralistico 
che non compete all‟operatore.(66) 
Il lavoro territoriale di questi anni, secondo Brignone, mostra con sempre 
maggiore evidenza la presenza di un problema specifico relativo alla distanza 
emotiva tra gli operatori e il paziente. L‟intervento psichiatrico dell‟infermiere 
in questo ambito, si svolge per  la maggior parte fuori da un <<tetto 
istituzionale>>, fuori dai “rituali” ospedalieri, ed assume un livello elevato di 
autonomia operativa e responsabilità. 
Con l‟introduzione della legge 180/78 si è allargata in maniera spiccata 
l‟apertura di un campo i cui estremi sono rappresentabili da un  lato da una 
pratica di tipo “dispensariale” di pura somministrazione di farmaci, dall‟altro 
da un intervento molto personalizzato con un orientamento strettamente 
psicoterapico. 
Per quanto riguarda le terapie farmacologiche queste vengono subordinate, in 
un‟istituzione socioterapica, al criterio generale che il paziente venga posto 
nelle condizioni ottimali affinché possa usufruire del trattamento fondamentale 
che è di ordine psicosociologico; cioè la terapia farmacologica deve essere 
dosata in maniera tale da evitare sensibili riduzioni delle capacità produttive del 
paziente e da ridurre soltanto quelle manifestazioni sintomatiche più disturbanti 
per un‟efficace partecipazione dello stesso alla vita di gruppo. La prescrizione 
farmacologica è, quindi, un‟operazione particolarmente delicata proprio per 
l‟estrema elasticità con cui va svolta, sì da adeguarsi continuativamente alle 
mutevoli condizioni sintomatiche di ogni singolo paziente.
(67) 
Secondo alcuni psichiatri i fattori che incidono sul processo terapeutico sono: 
- il paziente: di cui è importante ricordare la sua personalità, il sintomo che 
propone, le sue aspettative sulla terapia e la classe socio-culturale a cui 
                                                          
66)
 D. Borelli, “Rapporto operatore- utente”, cit. in “Neopsichatria”, 1991, pp. 175-179. 
67) M. Lang,“Strutture intermedie in psichiatria”, op. cit., p. 224 
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appartiene. Gli autori sottolineano l‟importanza i ricordare che ogni volta che 
un infermiere somministra uno psicofarmaco il paziente partecipa alla terapia 
sempre come soggetto.                                                                                 
Il contesto familiare: è noto agli operatori quanto questo sia importante nel 
corso del trattamento farmacologico.                            
 La famiglia può infatti confermare o squalificare il trattamento.            
        - Il contesto sociale e lavorativo: come quello familiare non deve essere 
trascurato, tuttavia si differenza per i ruoli sociali e le funzioni diverse svolte 
dai soggetti.                                                   
  - Gli operatori psichiatrici: questi, dal canto loro, devono essere capaci di 
riconoscere i ruoli istituzionali che ricoprono e, nello stesso tempo, essere 
disponibili a mettersi in gioco nelle varie situazioni.             
   - Il contesto della terapia: è cosa diversa, infatti, somministrare il farmaco a 
casa o in ospedale o in un contesto ambulatoriale.     La somministrazione di un 
farmaco nell‟ambito familiare implica, per l‟operatore, una maggiore 
attenzione alla situazione contestuale, soprattutto se avviene in un momento di 
crisi. Il consenso per l‟assunzione del farmaco non è  quindi scontato ma va 
contrattato nell‟ambito di una relazione terapeutica significativa sia per il 
paziente che per i familiari. Diversa è, invece, la modalità di contrattazione in 
sede ospedaliera o ambulatoriale, dove mancano le interferenze dirette dei  
familiari e  dove l‟operatore  può  utilizzare atteggiamenti più direttivi 
avvalendosi del proprio ruolo professionale. L‟attenzione dedicata agli aspetti 
non farmacologici della terapia non deve essere vista come una squalifica 
dell‟uso del farmaco. Tali aspetti devono invece essere considerati come fattori 
interattivi e sinergici.  
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La terapia farmacologica, inoltre, si deve accompagnare a interventi 
psicoterapici, sia individuali che familiari e ad altre prestazioni. Per 
psicoterapia si intende un processo terapeutico, incentrato sul rapporto 
interpersonale e condotto con tecniche e metodi psicologici, mirante ad 
alleviare la sofferenza soggettiva o a curare disturbi mentali comportamentali o 
somatici. Lo strumento centrale è rappresentato, generalmente dal colloquio, 
tanto che la psicoterapia è stata definita come “una cura del conversare” oppure 
“una cura di parole”. Tuttavia appare riduttivo limitare questa attività alla sola 
dimensione verbale.  Vengono infatti messi in gioco i pensieri, i sentimenti, le 
azioni e attraverso il rapporto interpersonale viene comunicata e condivisa 
un‟esperienza più profonda e globale. Si tratta di una relazione interpersonale 
intensa e significativa, tale da significare i vissuti del soggetto e da innescare 
un sostanziale e duraturo cambiamento. La legge italiana prevede che le 
psicoterapie engano praticate da medici e psicologi che abbiano effettuato un 
training formativo in una delle discipline psicoterapiche conosciute. Lo scopo è 
quello di garantire che i trattamenti siano erogati da professionisti qualificati, in 
quanto sono estremamente delicati. 
(68) 
                                                          
68)
 A. Fanali, M. Breccia, “Psicofarmaco e terapia: sviluppi teorici sul modello integrato degli             





                   2.3.B)  La Riabilitazione della Malattia Mentale 
 
La riabilitazione viene generalmente definita come un trattamento mirante al 
recupero delle disabilità e si rivolge essenzialmente ai pazienti cronici.   
La nascita della riabilitazione psichiatrica risulta abbastanza collegata con 
quella fisica.                                         
Fu nel periodo post-bellico della prima e, ancor più, della seconda guerra 
mondiale, che il gran numero di invalidi impose alla pubblica attenzione il 
problema della riabilitazione.                         
        Inoltre, soprattutto nella seconda guerra mondiale, fu altissimo il numero 
di persone con esiti psichici invalidanti.  Successivamente la riabilitazione si è 
progressivamente interessata di altri aspetti della vita della persona disabile, 
oltre a quello lavorativo, fino a comprendere praticamente tutte le aree della 
vita personale e di relazione.                                         
      Tuttavia, secondo Siani et al., la spinta maggiore alla riabilitazione 
psichiatrica è certamente venuta dal processo di deistituzionalizzazione che, a 
partire dagli anni „50-‟60, ha coinvolto praticamente tutti i paesi sviluppati, sia 
pure con una certa sfasatura nel  tempo e con differenze  anche profonde  nelle 
modalità  di attuazione.
(69) 
Secondo L. Burti la riabilitazione psichiatrica, infatti, viene alla luce per 
cercare di contenere i danni dell‟internamento manicomiale e si sviluppa, in 
seguito, per preparare alla dimissione e al reinserimento all‟esterno i pazienti 
affetti da sintomi difettuali, secondari soprattutto alla istituzionalizzazione 
prolungata. 
Inizialmente il setting è tipicamente il laboratorio di ergoterapia all‟interno o 
nella prossimità dell‟ospedale psichiatrico. 
                                                          
69) R.Siani, O. Siciliani, L. Burti, “Strategie di Psicoterapia e riabilitazione“, Feltrinelli                     
Ed., Milano, 1990, pp.284-285. 
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In seguito l‟accento viene spostato dal reinserimento esclusivamente lavorativo 
al miglioramento dell‟adattamento reciproco fra il disabile e le persone che 
vivono a contatto con lui. 
L‟ipotesi di partenza della riabilitazione è che è possibile migliorare 
l‟integrazione con l‟ambiente e la qualità della vita del disabile. 
I risultati dipendono non solo dalla disabilità dell‟individuo, ma anche dalle 
caratteristiche dell‟ambiente circostante. Il decorso è più correlato alle 
caratteristiche di personalità e alle risorse dell‟individuo e del suo ambiente che 
alla psicopatologia stessa. 
Il luogo preferenziale della riabilitazione è l‟ambito normale, il territorio, non 
un ambito segregato. 
(70) 
In questi ultimi trent‟anni si è assistito ad  una cospicua diminuzione del 
numero di pazienti degenti in ospedale psichiatrico, in seguito ad una politica 
di dimissione e ad un accorciamento della durata media della degenza. 
Nonostante un concomitante aumento dei reingressi, per quel meccanismo 
comunemente definito della “porta girevole” (71), anche i pazienti psichiatrici 
più gravi vengono oggi curati prevalentemente a livello ambulatoriale e 
territoriale e/o con brevi degenze in ospedale psichiatrico, o nei reparti 
psichiatrici dei reparti generali. Di qui scaturiscono, secondo Paul e Lentz, due 
ordini di fattori: da un lato di istituire servizi territoriali, dall‟altro di riuscire, 
con tecniche riabilitative a migliorare la “performance sociale”. 
Lo spostamento del polo residenziale terapeutico dall‟Ospedale Psichiatrico al 
territorio, ha contribuito notevolmente ad allargare il campo di intervento della 
riabilitazione: dalla capacità lavorativa alla competenza sociale necessaria per 
vivere ed integrarsi nella collettività. 
                                                          
70) L. Burti, “La riabilitazione in una prospettiva ecologica“, in “Abitare la follia“, op. cit.,                     
pp.132-133. 
71) Con il termine “revolving door patienz” (pazienti della porta girevole) si intendono i                   
pazienti, generalmente con disturbo psicotico cronico, che vanno incontro a frequenti                    
ricoveri in  S.P.D.C. in brevi periodi di tempo. 
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Di qui il grande interesse per gli aspetti relazionali, sia all‟interno della 
famiglia, che nell‟ambiente esterno immediatamente contiguo e sul posto di 
lavoro, inteso come luogo di interazione sociale. ‟evoluzione storica 
dell‟approccio riabilitativo è rispecchiata dalla parallela evoluzione delle 
tecniche impiegate che però, in genere, non soppiantano le precedenti, ma vi si 
affiancano in modo complementare e le integrano, in una prospettiva che sta 
diventando sempre più articolata. 
Si è passati da un impiego estensivo ed acritico dei laboratori di riabilitazione 
industriale, allo sviluppo di centri diurni di riabilitazione psicosociale e 
all‟affinamento di tecniche specifiche a carattere comportamentale. La 
necessità di un supporto a lungo termine e l‟integrazione di tecniche diverse, 
anche se fortemente innovative, non modificano l‟adattamento sociale se 
applicate singolarmente. 
Infatti una gamma completa di programmi è in grado di migliorare il 
funzionamento della comunità.
(72) 
Tuttavia l‟obiettivo ultimo cui deve tendere ogni pratica riabilitativa è il 






Cosa si intende per riabilitazione in psichiatria: il concetto di riabilitazione  
è  molto  vasto  se si  considera la  molteplicità  delle tecniche esistenti; al di là 
delle varie metodologie proposte, alla base di ogni progetto riabilitativo c‟è la 
convinzione che l‟individuo, nonostante la sofferenza, possa riacquistare 
capacità e potenzialità, represse ma non annullate dal disagio psichico e quindi 
ruoli adeguati nell‟ambito relazionale e sociale.  
                                                          
72
) R.Siani, O. Siciliani, L. Burti, “ Strategie di Psicoterapia e riabilitazione “, op. cit., pp 285 
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A quali pazienti è diretta: gli interventi finalizzati alla riabilitazione devono 
essere previsti per tutta quella fascia di utenza accomunata dalla tendenza alla 
cronicità e all‟isolamento, con conseguente impoverimento progressivo della 
personalità, sia sotto il profilo intellettivo che affettivo- relazionale.                                                   
Il tratto caratteristico del paziente cronico è che esso è tenuto ai margini della 
comunità locale, in quanto la diversità esistente tra malato e sano provoca 
inevitabilmente conflitti e, conseguentemente, emarginazione.                                                                                           
Il soggetto imbrigliato nella malattia che gli restituisce un‟immagine di sé 
frammentaria e contradditoria, perde il valore della cura di sé, della nutrizione, 
del lavoro, degli interessi ecc.                           
Esprime, inoltre, nella solitudine le tematiche di una neo-realtà (tematiche 
deliranti ecc.) meno frustrante e angosciante di quella che vive.  
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Quali obiettivi prefiggersi: a partire da queste considerazioni diventa  
fondamentale,  per  una  struttura psichiatrica  territoriale formulare ipotesi di 
interventi finalizzati alla riabilitazione, che mirino in primo luogo a contrastare 
il percorso della desocializzazione e della cronicizzazione.   
  E‟ facile osservare come questi soggetti al di fuori della famiglia non 
abbiano possibilità di scambiare esperienze né di esprimere le proprie 
potenzialità. Inoltre, anche quando cercano di fare tentativi in questa direzione, 
incorrono in una lunga serie di fallimenti personali e sociali, rinforzando così il 
proprio stato di isolamento dalla collettività.                                                                         
L‟autoisolamento dagli altri, così come l‟allontanamento da situazioni vissute 
come frustranti, seguono dunque come reazione di autodifesa.     
Le conseguenze sono, quindi, la progressiva chiusura ai rapporti sociali e la 
perdita di autostima che, con la lunga serie di frustrazioni e di rifiuti, vanno a 
costruire gli elementi del processo di “spirale viziosa” verso la stabilizzazione 
cronica. Al ritiro dal mondo, attuato in varie forme e gradi, si aggiungono 
manovre da parte della collettività che vanno, dalla semplice esclusione dai 
compiti elementari quotidiani, all‟allontanamento in istituzioni, dove il 
processo di estraniamento dal reale-sociale si perpetua. L‟obiettivo generale è, 
dunque, quello di restituire a questi pazienti, spesso definiti “senza speranza”, 
un proprio ruolo funzionale nella società. 
(73) 
Quali metodi e strumenti utilizzare: quando si parla di riabilitazione 
psichiatrica al singolare, si opera una semplificazione arbitraria; bisognerebbe, 
in realtà, parlarne al plurale, perché esistono tecniche diverse, per alcuni aspetti 
quasi antitetiche e, allo stesso tempo, non ben distinte o addirittura confuse tra 
loro. Esistono, inoltre, tre modelli generali rappresentativi ed esaustivi delle 
tecniche utilizzate nella pratica. 
- Attività psicomotorie: favoriscono il processo di riappropriazione della 
corporeità e rinforzano in maniera positiva l‟immagine di sé in mezzo agli altri. 
                                                          
73) D. Castronuovo, “ Il lavoro terapeutico”, cit in “Prospettive sociali e sanitarie”, n° 5,         CIS Ed. 
, 15 Marzo 1991 , pp. 11-12. 
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Sollecitano, inoltre, una maggior attenzione al proprio aspetto fisico e alla cura 
della propria persona, anche dal punto di vista estetico (palestre e campi 
sportivi).                 - 
Attività occupazionali lavorative: privilegiano le attività più creative con 
l‟aiuto di tecniche di animazione (laboratori artistici e artigianali) e offrono 
possibilità produttive e remunerative concrete. E‟ importante organizzare e 
promuovere attività lavorative collegate al mercato locale, strutturate in 
cooperative, laboratori protetti, associazioni, con possibilità per il paziente di 
garanzie assicurative e pensionistiche, utilizzando la presenza di esperti per i 
corsi professionali (attività artigianali, floricoltura, ortocoltura, allevamento di 
piccoli animali). Le attività artigianali (falegnameria, lavorazione della 
ceramica o del gesso, tessitura, ricamo ecc.) hanno lo scopo di coinvolgere il 
paziente, con possibilità di formazione professionale ed eventuale inserimento 
nel mondo del lavoro.         
 Tecniche attuabili: la pratica clinica  della riabilitazione psichiatrica 
comprende tre assi di intervento: 
1) il miglioramento delle capacità (Skills) del soggetto; 
2) lo sviluppo delle risorse ambientali e dei sistemi di  supporto;  
3) la lotta all‟handicap ed alla discriminazione attraverso gli interventi di 
politica socio-sanitaria. Infatti le persone con disabilità psichiche necessitano, 
da un lato, di una migliore competenza sociale e lavorativa, dall‟altro di 
supporto per riuscire a cavarsela all‟esterno ed avere l‟opportunità ed il tempo 
di diventare progressivamente più autonome ed integrate. Inoltre hanno 
bisogno di essere tutelate nei loro  diritti e protette contro la discriminazione. 
Secondo Siani tutti e tre gli assi citati dovrebbero ovviamente essere attivati per 
ottenere risultati riabilitativi soddisfacenti e soprattutto stabili. 
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E‟ per questo che nessuna delle tecniche specifiche descritte risulta di per sé 
risolutiva, ma è necessaria la loro integrazione in un programma riabilitativo 
complessivo. 
(74) 
Un progetto riabilitativo deve essere fatto in tutte quelle condizioni in cui il 
paziente ha perso fiducia in se stesso e ha ridotto le proprie funzioni sociali. 
Questo processo deve portare alla riacquisizione delle capacità personali, 
ridurre lo stato di inerzia, indurre il paziente a iniziare alcune attività 
finalizzate, fino al recupero di una buona stima di se stesso. Una tappa 
importante sarà il recupero dell‟accettazione sociale del paziente, per cui è 
necessario ridurre i comportamenti inadeguati, migliorare l‟igiene personale, la 
capacità di utilizzo di strumenti di lavoro, di mezzi di trasporto e di mezzi di 
comunicazione. 
(75) 
schema della “articolazione sociale” nella definizione degli obiettivi della 
riabilitazione psicosociale (tratto da M. Spivak, 1987; traduzione di L. Burti) 
 
                                                          
74)
 R.Siani, O. Siciliani, L. Burti, “Strategie di Psicoterapia e riabilitazione“, op. cit., pp. 295-               
297. 
75)
 G. Albanesi, “I disturbi mentali”, op. cit., pp. 142-144. 
A                                                      B                              C 
MODALITÀ D’AZIONE         ESIGENZE           CONTESTO 
Abilità di { soddisfare           (i/le)      bisogni                        espliciti/e 
               { rapportarsi a                     richieste                      impliciti/e 
 
D                          E                                                   F      
QUALITÀ’              REFERENTE                                  FORMATIVA 
 personali                  il paziente stesso                                appropriato 
 sociali          (di)      quelli con cui vive    (in un modo) 
 finanziarie                quelli con cui deve                              adeguato 
 emotive                    interagire 
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Accanto al concetto di riabilitazione assume una importanza strategica la 
nozione di casa: luogo alternativo al manicomio, riscoperta del diritto al decoro 
e alla privatezza del paziente; questi due concetti, quindi,  non sono riferibili 
soltanto al processo di deospedalizzazione e ri ubicazione degli ex degenti 
manicomiali. Esse sono strategie complessive, che hanno a che fare anche con 
il progetto di intervento terapeutico e assistenziale dei pazienti incontrati sul 
territorio. Secondo B. Saraceno, tuttavia, la legge 180 non sembra voler 
esplicitare la necessità di un processo che emancipi il paziente dal manicomio 
alla comunità. Ancora una volta, dunque, la eterogeneità della riforma  presenta 
risposte più svariate. Questa eterogeneità fa sì che la nozione di “Struttura 
intermedia” risulti eccessivamente generica e ambigua. (76) 
Scopo principale delle strutture intermedie è di avviare tutti quei trattamenti di 
riabilitazione e di risocializzazione volti ad un possibile reinserimento sociale, 
per evitare il deteriorarsi di situazioni di grave disagio psichico. Queste sono 
rivolte, perciò, ai pazienti con disturbi psichici cronici, nonché a tutta quella 
fascia di utenza che, pur avendo patologie croniche, non sono mai stati 
ricoverati in ospedale psichiatrico e comunque rischiano il completo 
abbandono da parte della società. 
(77) 
E‟ molto importante, per il paziente, il passaggio dalle realtà semiprotette alla 
reintegrazione dell‟ambiente in cui vivere. 
Il lavoro è uno strumento riabilitativo non proponibile per tutte le situazioni, 
ma rappresenta il mezzo più idoneo per il paziente per adeguarsi alle 
aspettative e alle richieste sociali da cui dipende la 
                                                          
76)
 B. Saraceno, “Riabilitazione- casa”, cit in Rivista dell‟Infermiere, n° 1, Il Pensiero            
Scentifico Ed., Roma 1989, pp. 55-56.   
77)
 F. Zeziola, “ L‟arte come procedimento terapeutico”, cit in “Prospettive sociali e sanitarie”,              n° 5, 
CIS Ed. , Milano, 15 Marzo 1991 , p.10. 
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possibilità di integrazione sociale. L‟inserimento nel mondo del lavoro di 
disabili psichiatrici, infatti, necessita di un progetto mirato a colmare il divario 
tra disagio psichiatrico e sistema produttivo.                         
 
Oggi  l‟esigenza di una riabilitazione psicosociale torna a riproporsi, sia pure in 
una prospettiva diversa, di fronte al problema della nuova cronicità. Vengono 
detti nuovi cronici quei pazienti che, pur rimanendo nel loro ambiente, per una 
concomitanza di fattori (biologici, psicologici e sociali) non riescono a ottenere 
un soddisfacente miglioramento e vanno incontro, con  il passare del tempo, a 
un‟invalidità persistente. 
Con gli anni questi soggetti subiscono una marcata regressione, perdendo la 
capacità di svolgere le comuni attività quotidiane. La cronicità si traduce così 
in una perdita del progetto esistenziale del soggetto.     























3.1  L’importanza della famiglia nel contesto della malattia mentale. E Tipologia di 
interventi: metodi psicoeducazionali, terapia familiare, gruppi familiari 
 
La famiglia, fin dalla concezione della psichiatria asilare, è considerata come 
parte dell‟ambiente sociale da cui il malato deve essere allontanato. In genere 
sono proibiti gli stessi contatti dei familiari con l‟istituzione manicomiale, 
inoltre, è vista con grande diffidenza anche la cura  di un malato mentale 
nell‟ambiente domestico. 
L‟attenzione alla famiglia risale solo agli anni quaranta, quando alcuni 
esponenti del movimento psicanalitico se ne interessano. 
(78) 
Bensì solo dal 1980, con il declino stesso della psichiatria manicomiale e 
l‟affermarsi della tendenza a curare i malati psichici nel loro contesto 
ambientale, si è posto in evidenzia il problema della famiglia del malato 
mentale quale cardine della psichiatria attuale. 
Questa centralità si afferma come conseguenza di due ordini separati, anche se 
interdipendenti di eventi : 
- l‟allargamento del campo di osservazione al contesto ambientale, che porta 
gli psichiatri a interrogarsi sul ruolo della famiglia nella genesi e nello sviluppo 
dei disturbi mentali e a sperimentare nuove tecniche che hanno come oggetto di 
intervento l‟intero nucleo familiare (es. terapie familiari); 
- lo spostamento degli interventi dalle grandi istituzioni manicomiali alla 
comunità, che se da un lato riduce i rischi di cronicità connessi con 
                                                          
78) F. Asioli, A. Ballerini, G. Berti Ceroni, “La psichiatria nella comunità”, B. Boringhieri Ed., Torino, 1993, 




l‟istituzionalizzazione, dall‟altro scarica sui familiari il peso e la gestione dei 
problemi determinati dalla permanenza in famiglia di soggetti affetti da gravi 
disturbi e disabilità, con conseguenze spesso molto pesanti sulla qualità della 
vita dell‟intero nucleo familiare. (79) 
Secondo vari Autori la “deistituzionalizzazione”, tuttavia, comporta un 
eccessivo “carico familiare” e una elevata sofferenza per le famiglie; carico che 
non è stato adeguatamente valutato dai fautori della riforma e che provoca un 
aumento della “pressione” dei familiari e degli stessi utenti sui servizi. Essa è 
legata anche a richieste più evolute di cura e riabilitazione. 
Le famiglie, a tale proposito, spesso, si associano e si organizzano per ottenere, 
dagli organismi di governo, servizi in grado di farsi carico di questi problemi. 
Questi fattori retroagiscono reciprocamente in una dialettica continua e non 
raramente conflittuale che determina sia un evoluzione delle ipotesi teoriche 
sul rapporto tra famiglie e disturbo mentale, sia una modifica della pratica dei 
servizi psichiatrici che, sempre più numerosi, cominciano a sperimentare 
interventi e presidi specificatamente rivolti alla famiglia del malato mentale.
 (80) 
I servizi psichiatrici devono far fronte al difficile “gioco” di equilibrismo tra le 
funzioni del “prendersi cura” e quelle di “controllo” e questo può influenzare, 
talvolta in maniera pesante, la presa in carico.La richiesta della presa in carico 
abbastanza frequentemente, viene eseguita dalla famiglia, ed è sicuramente una 
situazione complessa, in quanto costringe l‟équipe a una decodifica e 
risignificazione della domanda ma, al tempo stesso, pone il servizio, subito 
all‟inizio di un possibile percorso terapeutico, di fronte ai complessi legami tra 
famiglia e paziente e lo costringe, di fatto, all‟interno di una relazione a tre 
(paziente-gruppo terapeutico-famiglia). 
Talvolta la presa in carico può trasformarsi in una specie di “battaglia” nella 
quale da una parte c‟è un famiglia fortemente sofferente e anche disturbata, 
                                                          
79)
 W. Di Munzio, “La valutazione in psichiatria”, po. cit.,  pp. 94-95.  
80) A. Contini, T. Rabà, L. Vergani, “Schizofrenia, famiglia, èquipe curante”, in Prospettive  sociali e 




dall‟altra un paziente poco disponibile a farsi curare e al centro un équipe che 
dovrà prendere in carico, in questo caso, non solo il paziente ma anche la 
famiglia, mostrando buone capacità contenitive e di adattamento.
(81) 
Nell‟assistenza al paziente psichiatrico l‟infermiere si trova a interagire da 
vicino con i familiari e con altre figure importanti della rete sociale. Il sostegno 
e l‟informazione ai familiari è di fondamentale importanza per la realizzazione 
del progetto terapeutico. Infatti è nel proprio ambiente quotidiano che il 
paziente stabilisce le relazioni più importanti dal punto di vista affettivo. Di 
conseguenza un ambiente preparato e ben disposto nei suoi confronti 
costituisce una risorsa di fondamentale importanza. 
E‟ sempre opportuno che l‟operatore sappia chi ha richiesto l‟intervento, se il 
paziente è a conoscenza o meno della chiamata e se è d‟accordo. Egli dovrà 
comprendere con chiarezza qual è il problema. Spesso ciò non è facile a causa 
della tensione emotiva presente nell‟ambiente e del senso di confusione che 
suscita. 
Il tentativo di fare chiarezza, interrogando con ordine ciascuno dei componenti 
del nucleo, può contribuire a ridimensionare il problema e ad allentare la 
tensione. 
(82) 
Secondo M. Betti, inoltre, è importante non farsi prendere dall‟ansia di fornire 
per forza una risposta, ma, anzi, offrire una disponibilità all‟ascolto, ricordando 
che la sofferenza e il disagio non sono mai esclusivamente di una sola persona, 
ma coinvolgono tutti i membri della famiglia.  A volte l‟operatore può trovarsi 
di fronte ad un paziente delirante o in stato di eccitamento che minaccia di 
attendere all‟incolumità propria o degli altri. In questi casi va tenuto presente 
che la paura irrazionale e l‟eventuale stato di agitazione degli operatori e/o dei 
                                                          
81) A. Ballerini, “La presa in carico e la continuità terapeutica”, in AA.VV.  “Manuale di               
psichiatria nel territorio”, pp. 20-21.  
82) G. Migliaretti , “L‟assistenza domiciliare ai malati mentali”, in “Prospettive sociali e          
sanitarie”,  CIS Ed., Milano, 1- 15 Agosto 1995, pp. 12-14.  
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familiari rinforzano  eventuali  vissuti  di  minaccia  del  paziente, accentuando 
il rischio di comportamenti aggressivi. 
L‟intervento di un operatore che sappia rapportarsi in modo calmo e sereno al 
paziente e ai familiari può essere determinante per affrontare e risolvere la 
situazione critica. 
Nel corso delle crisi, tuttavia, l‟intervento a domicilio permette di scoprire 
aspetti nuovi nelle dinamiche della famiglia e di offrire indicazioni che possono 
risultare determinanti ai fini terapeutici.
(83) 
L‟operatore deve, però, essere molto attento ad evitare comunicazioni distorte e 
disfunzionali e non assumere atteggiamenti di sfida o di delega totale nei 
confronti dei familiari. Spesso, tuttavia, sono i familiari stessi che tendono a 
“scaricare“ il peso dell‟assistenza e a delegare totalmente gli operatori del 
Servizio, in quanto si sentono oppressi da un carico che non riescono a 
sostenere, dietro le loro ripetute richieste e rivendicazioni, si celano sentimenti 
di profondo avvilimento e disperazione. Per questo l‟infermiere, per aiutarli, 
non deve assumere un comportamento accusatorio, bensì saper offrire un 
sostegno morale. 
Sarà un compito molto delicato dell‟infermiere fornire a loro il sostegno 
necessario e coinvolgerli, contemporaneamente, nell‟assistenza e nel progetto 
terapeutico.
(84) 
                                                          
83)
 M. Betti, M. Di Fiorino, “Psichiatria e igiene mentale”, op. cit., p. 292.   
84) 
 L. Bertoncini, ” La relazione con i familiari e con le figure significative” in M.Betti, M.           Di 
Fiorino, ”Psichiatria e Igiene Mentale”, op. cit., p.345. 
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Difatti è noto agli operatori quanto il contesto familiare sia importante nel 
corso del trattamento farmacologico, in quanto può “ interferire “ confermando 
o squalificando il trattamento ed anche il terapeuta stesso; quest‟ultimo può 
diventare il suo principale alleato (famiglia come coterapeuta) o il suo più 
irriducibile nemico.
(85) 
Secondo Vaughn e Leff, infatti, il ruolo dei familiari sembrerebbe determinante 
nel condizionare l‟efficacia o l‟inutilità delle terapie farmacologiche; essi 
asseriscono, inoltre, che è importante valutare proprio le opinioni e le 
convinzioni dei familiari che possono, comunque, andare indirettamente a 
limitare la “compliance“ farmacologica del paziente. 
In seguito ad un‟indagine sull‟atteggiamento dei familiari nei confronti della 
terapia farmacologica, si è rilevata la loro perplessità nell‟assunzione degli 
stessi, pur essendo stati spesso, responsabilizzati dai medici a collaborare alla 
somministrazione e ha verificarne l‟assunzione da parte del paziente. Del resto, 
quando gli operatori decidono di  non affrontare “in maniera aperta” la 
situazione di crisi, è proprio ai familiari che vengono rivolte richieste di 
alleanze, di “complicità”, che spesso si traducono in somministrazioni di 
farmaci contro la volontà del paziente. I familiari di pazienti ai primi episodi di 
malattia temono “intossicazioni del fegato” e l‟impossibilità di interromperne 
l‟assunzione “come per le droghe”. 
Dopo anni di malattia di un loro membro, molti di essi sono rassegnati al loro 
impiego, altri invece percepiscono come scarsamente autentico il benessere del 
paziente, perché legato “ad un sostanza”, ed incentrano le loro preoccupazioni 
e i loro sforzi sulla possibilità, per il paziente, di farne a meno. Solo un numero 
molto limitato ha acquistato serenità e competenza nell‟informazione e 
nell‟utilizzazione dei farmaci, riuscendo ad identificarne i vantaggi e i limiti, 
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 A.Fanali, M. Breccia, ”Psicofarmaco e terapia: sviluppi teorici sul modello integrato degli                  








Secondo M. Sarchielli la famiglia può essere, inoltre, un valido “strumento” di 
riabilitazione per il paziente, ma precisa che l‟utilizzo di questo termine si deve 
esplicitare in una sua reintegrazione nel nucleo familiare, non solo attraverso il 
recupero, ma anche attraverso il miglioramento del proprio ruolo in questo 
ambito. Egli prosegue affermando che: <<E‟ un familiarizzare, un fraternizzare 
cioè un rientrare in un rapporto affettivo decisamente più caloroso di quello 
legato alla riabilitazione attuata attraverso i servizi esterni >>.  
 La famiglia può essere avviata, infatti,  ad un “compito” pienamente 
terapeutico e riabilitativo, in quanto la maggioranza dei pazienti e degli ex 
continua a vivere all‟interno di essa, perché alcuni studiosi ritengono che sia 
soddisfacente o addirittura l‟unico modo possibile. E‟ molto importante, 
quindi, che gli operatori forniscano ai genitori e ai parenti un orientamento 
generale, per far si che siano meglio compresi i problemi che sono in gioco, in 
modo da poter affiancare al loro affetto e interessamento personale anche la 
comprensione. Come prima cosa è opportuno che il paziente si senta accettato, 
come persona e non come caso clinico e con l‟obiettivo di una graduale 
integrazione in una vita strutturata e in un contesto sociale. Una famiglia in 
grado di tollerare le difficoltà che si riferiscono al vivere con una persona con 
serie difficoltà psichiatriche, costituisce un fattore molto importante per un 
esito più favorevole. ebbene ci possa essere un membro della famiglia più 
coinvolto dal paziente degli altri componenti, tutto il nucleo deve interagire 
fornendo mutuo supporto. Infatti in una atmosfera di solidarietà sarà più facile 
offrire un‟ambiente accogliente e stabile. Comunque un comportamento di 
accettazione, pur ammettendo un grado considerevole di permissività, non 
dovrebbe diventare un atteggiamento di illimitata libertà.                                                 
                                                          
86) AA.VV., ”I familiari quale possibile limitazione alla compliance farmacologica del          
paziente”, in AA.VV., ”Abitare la follia”, Regione Toscana Editore, Firenze, 1994, pp.258-         
259.  
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In un‟atmosfera calorosa, che non ricorra al rifiuto, alla punizione, alla 
svalutazione, alla “presa in giro”, il paziente, in genere, riesce a capire quali 
tipi di azione siano adatti per lui.                    
       Sarchielli ribadisce, tuttavia, che ciascuna situazione è diversa dall‟altra, 
ciascun caso è unico in un ambiente che non è identico a qualsiasi altro. Ciò 
nonostante è opportuno utilizzare tutto ciò che è appena interessato o per nulla 
colpito dalla malattia, potenziando le parti positive del paziente, trovare il ruolo 
all‟interno dell‟istituzione familiare affidandogli anche dei lavori domestici. 
Sarà molto proficuo sentirsi un membro della famiglia che dà il suo contributo 
e in questo modo avranno maggiori possibilità di scomparire quei residui di 
pietà e di scoraggiamento che persistono all‟interno della famiglia stessa. Il 
paziente, infatti, va incoraggiato e apprezzato per ciò che fa, anche se i passi 
sono lenti.
(87) 
La storia della terapia familiare si è sviluppata negli ultimi „50 anni in modo 
assai articolato e non privo di contraddizioni. 
Le sue origini, tuttavia, si possono ricondurre alla confluenza di due filoni 
culturali:                                         
a) la psicanalisi a indirizzo culturalista, nel cui ambito nasce un‟interesse 
crescente per la psicoterapia delle psicosi e porta alcuni clinici ad esplorare le 
dinamiche familiari come elemento causale della malattia;      
b) le ricerche sulla comunicazione umana che condussero un gruppo 
multidisciplinare di studiosi a interessarsi delle modalità comunicative degli 
psicotici, ipotizzando una connessione genetica tra queste e il contesto 
familiare.                        
Ciò che accomuna i primi ricercatori è la spinta a trovare la matrice causale dei 
disturbi mentali gravi nelle relazioni familiari disturbate. Per la prima volta 
vengono organizzate sedute psicoterapiche con tutti i componenti della 
famiglia per sottolineare che il disturbo del paziente non solo si manifesta nella 
                                                          
87) M. Sarchielli, “L‟ammalato mentale in seno alla famiglia e il comportamento dei              familiari”, 
in AA.VV.,  “I problemi della malattia
  mentale”, op.cit., p. 84-88. 
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relazione, ma in quell‟ambito va curato.                                      
Alla fine degli anni „60, tuttavia, l‟interesse verso la ricerca e l‟attenzione 
centrata sulle psicosi diminuisce per lasciare il posto all‟elaborazione delle 
tecniche terapeutiche, con la conseguente diversificazione  di approcci che 
danno origine a scuole diverse, nascono così le correnti ecologica, strutturale e 
sistemica. Sebbene la ristrutturazione delle relazioni familiari rimanga il fulcro 
dell‟intervento terapeutico, le tre scuole si distinguono per le rispettive finalità. 
Quella ecologica mira alla rottura del circuito sintomatico; quella strutturale a 
ristabilire l‟ordine gerarchico e i confini intergenerazionali, infine quella 
sistemica mira a sconvolgere gli equilibri del sistema familiare. 
(88) 
La terapia  familiare è nata sul terreno dello studio della psicosi e 
successivamente ha allargato il suo campo di interesse all‟intera gamma dei 
disturbi del comportamento e a molti settori della medicina e della pedagogia. 
Oggi la terapia familiare, dopo quasi mezzo secolo di storia, attraversa un 
momento cruciale di dibattiti e controversie. Alcuni Autori hanno messo in 
discussione la sua stessa definizione, in quanto sia il termine terapia che il 
riferimento esclusivo alla famiglia sono apparsi riduttivi. 
Wynne ha recentemente suggerito di considerare la terapia familiare solo come 
aspetto particolare di un campo ben più vasto, cioè la <<consulenza 
sistemica>>. 
In questa non solo la famiglia non è necessariamente considerata disfunzionale 
e quindi oggetto di terapia, ma diventa uno tra i vari ambiti di intervento senza 
perdere di vista l‟importanza di altri 
                                                          
88)  




sistemi di riferimento. Risulta evidente il collegamento di questa concezione 
con il modello bio-psico-sociale di Engel, secondo cui la famiglia è inserita in 
una rete di sistemi gerarchicamente organizzati, che include il livello biologico 
come quello macro sociale, collegati tra loro da vari circuiti. 
(89) 
Attualmente un altro intervento molto importante condotto sulla e con la 
famiglia è rappresentato dal “gruppo familiare”. 
Esso è rivolto solo ai genitori e parenti, in quanto segue l‟orientamento del 
Dipartimento di Salute Mentale sul  trattamento ambulatoriale delle famiglie, 
inteso come intervento parallelo e sinergico rispetto a quello diretto al paziente. 
I pazienti, invece, non sono coinvolti per due scopi: 
- agevolare l‟emergere di vissuti inconsci altrimenti bloccati da potenti e 
“invischianti” scambi distruttivi; 
- favorire il più possibile l‟autonomia tra i membri della famiglia. 
Il gruppo per i familiari dei malati gravi, si delinea come uno spazio per 
l‟accoglimento, il sostegno e l‟aiuto a coloro che, vivendo in stretto contatto 
con il paziente, si trovano continuamente a confrontarsi assieme a lui, con 
consistenti difficoltà di natura affettivo-emotivo e relazionale. Il gruppo 
accoglie, in primo luogo, i nuovi accessi, ma è aperto anche alle situazioni in 
cui le famiglie “vecchie” si trovano ad affrontare una nuova crisi, senza per 
altro essere inserite in altri o più adeguati progetti di trattamento. Questi 
incontri si collocano nel continuum dei possibili interventi con le famiglie, tra i 
colloqui iniziali  con il medico e il lavoro ambulatoriale con le singole 
famiglie.                                                 
Secondo alcuni Autori la proposta di partecipazione ad un gruppo ha una 
risonanza meno colpevolizzante rispetto al trattamento di singole famiglie, per 
cui può costituire proprio una strada più accessibile per coinvolgere e 
aumentare la disponibilità dei familiari.  E‟ possibile, infatti, che a partire da un 
lavoro nel gruppo di più famiglie si arrivi a individuare, insieme a qualche 





famiglia singola, la motivazione e l‟opportunità di un trattamento 
“individuale”.                                     
  Questa possibilità di passaggio è conforme al riconoscimento, ormai 
ampiamente condiviso, di un percorso evolutivo della famiglia, che in fasi 
diverse avrà bisogno di modalità di aiuto differenziate e pertinenti.  Gli 
obiettivi del gruppo dei familiari sono dunque quelli di :             
- stabilire una buona alleanza terapeutica e migliorare la collaborazione ai 
progetti di trattamento dei pazienti, utilizzando i fattori terapeutici 
dell‟universalità e dell‟altruismo (Fasolo, 1990); 
- offrire una possibilità di esprimere le proprie difficoltà e il proprio disagio ad 
una famiglia che sta attraversando un momento molto stressante, riducendo 
così i livelli intollerabili e dannosi di angoscia; il fattore terapeutico è quello di 
ridurre il vissuto di solitudine e la condizione di isolamento e di chiusura alle 
relazioni sociali;  
- iniziare a mobilizzare modalità rigide e univoche di percezione e di 
comportamento, attraverso il confronto con possibili modalità di soluzioni 
molteplici e differenziate di persone che hanno problemi simili, tramite 
rispecchiamento e l‟apprendimento reciproco.                                                      
Per ottenere questi obiettivi è opportuno lavorare in modo particolare su alcuni 
aspetti: 
a) creare un clima caldo di appoggio e di contenimento della disperazione e 
dell‟aggressività; 
b) favorire il più possibile lo scambio tra le famiglie, il confronto fra esperienze 
e modi diversi di affrontare le situazioni di difficoltà;                  
 c) dare anche alcune indicazioni che consentano ai familiari di capire un po' di 
più quanto sta accadendo al paziente, cercare un senso alle crisi e alle modalità 




3.2 Esperienza  nei  Gruppi Familiari di malati psichici del Dipartimento di salute 
Mentale di Lucca. 
 
Nelle varie esperienze di tirocinio, necessarie a svolgere la tesi, oltre al mio 
settore lavorativo da 10 anni, ho avuto la disponibilità da parte di uno 
Psichiatra e di una Psicologa di partecipare a incontri con “Gruppi di Familiari“ 
di malati psichici del Dipartimento di salute Mentale di Lucca. 
I familiari riferiscono l‟importanza di questi incontri dove si sentono capiti e in 
qualche modo aiutati; qui possono liberarsi delle loro angosce e paure e 
trovano anche un confronto con altri parenti, così da sentirsi con problemi 
simili. 
Alcuni di loro affermano che è opportuna la partecipazione costante e magari 
numerosa ai gruppi per un migliore scambio di ipotesi e per costruire insieme 
un rapporto confidenziale. 
Quest‟ultimo, affermano, li aiuta a convivere meglio con la malattia mentale. 
Molte volte, tuttavia, il familiare tende a “sentirsi in colpa“ verso il parente 
malato e questo lo porta alla “chiusura“ verso gli altri, così non solo non 
partecipa ai gruppi ma esce poco anche di casa, isolandosi sempre di più.          
I familiari presenti, per questo, sottolineano la necessità di riunirsi e parlare 
insieme.                       
Le madri, in particolare, riferiscono che i mariti non parlano mai del figlio 
malato al di fuori della famiglia e specialmente sul lavoro, come per 
nasconderlo, mentre esse ne parlano senza grosse difficoltà e il rapporto stesso 
con il figlio è migliorato quando hanno trovato un equilibrio in famiglia. Infatti 
l‟intesa e una linea comune verso i figli sono di fondamentale importanza. 
In un successivo incontro i familiari hanno affrontato il problema di non sapere 
a chi poter lasciare il parente malato, sia per poche ore che, in particolare, dopo 
la loro morte. 
Da questo è nata una discussione sulla carenza di strutture efficienti che la 
legge n° 180 del 1978 prevedeva. 
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I familiari richiedono vivamente servizi in cui il figlio venga seguito, curato e 
dove possa anche passare il tempo con attività ricreative e lavorative; questo in 
particolare per gli adolescenti, che dopo le scuole Medie Inferiori si ritrovano a 
casa per anni senza avere niente da fare.                         
Questi incontri sono stati, per me, molto interessanti e mi hanno permesso di 
capire le difficoltà che incontra tutto il nucleo familiare e l‟eccessivo “carico“ 
che deve quotidianamente portare avanti. Dai loro colloqui, inoltre, traspare il 
sentimento comune di non sentirsi considerati da parte della società e questa 
indifferenza nei loro confronti fa capire che verso la malattia mentale c‟è 
sempre molto da fare. 
Iniziative come queste dei gruppi familiari dei pazienti con disturbi psichiatrici, 
che per adesso risultano piuttosto rare nella realtà assistenziale italiana, 
possono costituire una risorsa notevole per la psichiatria e aprire ad un diverso 

















3.3 La salute mentale in Versilia tra ospedale e territorio 
 
Nella mia realtà, ossia nell'ASL 12 Versilia, l‟attività di Salute Mentale si 
articola intorno ad una serie di interventi e di trattamenti suddivisi in principali 
luoghi: l‟ospedale, il C.S.M, le strutture territoriali residenziali (che sono 
diverse in Versilia) e semi-residenziali (il centro diurno).  
Il personale infermieristico e oss si alterna tra l‟ ospedale e il servizio 
territoriale ogni 8 mesi circa così da garantire continuità assistenziale e la 
conoscenza di tutti i pazienti, in modo da creare un clima più "familiare" e 
contemporaneamente per prevenire  il processo di burn-out degli operatori. 
Ogni luogo prevede un trattamento specifico e gli stessi sono dislocati in 
diverse zone nell‟ambito del territorio. Gli ambulatori sono situati presso il 
Centro di Salute  Mentale, luogo dove si predispongono anche i progetti 
riabilitativi e le visite domiciliari. 
L‟articolazione nei tre presidi garantisce una migliore erogazione delle 
prestazioni ed una loro continuità. Il servizio di Front Office permette al 
cittadino di poter avere una pronta accoglienza ed una risposta per 
problematiche inerenti la salute mentale. 
Le Attività : 
* visite domiciliari; 
* colloqui; 
* assistenza domiciliare; 
* informazione sociale sui diritti degli utenti; 
* consulenze e sostegno psico-sociale; 
* inserimenti in strutture comunitarie; 
* ricoveri in strutture residenziali; 
* sostegno economico; 
* inserimenti socio terapeutici e lavorativi. 
Nei centri di salute mentale vengono svolte attività ambulatoriali specialistiche 
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di psichiatri e psicologi. Nei centri diurni sono organizzate attività riabilitative, 
espressive (pittura, scultura, animazione, ecc) e attività riabilitative legate alla 
vita quotidiana. Nei centri diurni educatori professionali operano 
nell‟Osservatorio per gli inserimenti lavoratori e la promozione della 
formazione al lavoro. 
L‟assistenza psichiatrica territoriale è organizzata dall‟Unità Funzionale Salute 
Mentale Adulti. Il cittadino può rivolgersi direttamente alle strutture 
ambulatoriali, o con la richiesta del medico curante previo appuntamento al 
CUP. 
Il luogo del ricovero psichiatrico, invece ,è rappresentato dal reparto di 
psichiatria. L‟attuale  legge di  riforma,  infatti, prevede l‟apertura di reparti 
deputati al trattamento della malattia mentale all‟interno degli ospedali 
generali. Questi vengono designati con il nome di  “Servizio psichiatrico di 
diagnosi e cura” (S.P.D.C.).  Questa denominazione vuole sottolineare che la 
struttura è riservata alle fasi di esordio e ai momenti di acuzie, così si rende 
necessaria una valutazione diagnostica e un trattamento d‟urgenza.     
Vi è, inoltre, la possibilità di trattamenti ospedalieri in regime di day-hospital, 
cioè limitati alle ore diurne, per particolari terapie che non necessitano di 
ricovero ordinario. Questa modalità appare di grande utilità, in quanto può 
aiutare ad alleviare molti disagi, senza arrivare ad una degenza continuativa.  
Normalmente in un regime di ricovero i degenti dovrebbero trattenersi solo per 
brevi periodi di tempo, generalmente non più di una - due settimane. Non è 
quindi una sede adatta per pazienti cronici e per ricoveri di lunga durata. 
Tuttavia si assiste, talvolta, alla permanenza di alcuni pazienti per periodi 
lunghi e ciò avviene non per necessità clinica, ma per la difficoltà a reinserirli 
nel proprio ambiente. 
Il S.P.D.C. accoglie sia pazienti in “trattamento sanitario volontario” (T.S.V.), 
sia pazienti sottoposti al ricovero coatto o “ trattamento sanitario obbligatorio” 




Il trattamento domiciliare, invece, avviene al domicilio dell‟utente o presso 
altre strutture quali RSA, gruppi appartamento ecc. e costituisce una modalità 
operativa particolarmente delicata. 
La visita domiciliare (V.D.) è nata come uno strumento per garantire una 
continuità assistenziale dei pazienti dimessi dall‟ospedale per prevenire il 
ricovero stesso. E‟, questa, una modalità operativa ormai consolidata nella 
prassi psichiatrica italiana contemporanea. 
Le modalità di trattamento sono diverse a seconda che si tratti di un intervento 
urgente, di un‟ ospedalizzazione a domicilio o di una visita programmata. 
 In caso di urgenza, generalmente, la domanda è legata ad una situazione di 
emergenza vera e propria.  
Una particolare modalità di intervento è costituita dall‟ospedalizzazione a 
domicilio con la quale, di fronte a una situazione di crisi, viene attivato un 
turno infermieristico continuativo a casa del paziente. Lo scopo è quello di 
controllarlo e curarlo senza allontanarlo dal proprio ambiente. Si tratta di 
un‟esperienza interessante, anche se non sono pochi gli aspetti criticabili. Il 
vantaggio è rappresentato dalla possibilità di coinvolgere i familiari nella 
gestione diretta della crisi e di consentire all‟utente di non essere „espulso‟ per i 
suoi disturbi. Tuttavia questo tipo di intervento può accentuare lo stato di 
tensione sia dei familiari, forzatamente costretti ad assistere alla trasformazione 
della loro casa in una sorta di “centro-crisi”, sia del paziente stesso che si vede 
'carcerato' nella propria abitazione. 
Inoltre la presenza continuativa degli operatori viola la privacy del nucleo 
familiare.
(90) 
La visita psichiatrica a domicilio, nella maggior parte dei casi, viene 
programmata nell‟ambito di un progetto terapeutico più generale. Per definire il 
programma si devono prima stabilire i bisogni dell‟utenza, sia del paziente sia 
dei familiari, nonché gli obiettivi del progetto. Per quanto riguarda la difficoltà 
della visita domiciliare è opportuno ricordare che a domicilio il contesto 
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terapeutico muta radicalmente.  L' operatore, infatti, agisce in un ambiente che 
non gli appartiene, dove le sue possibilità di controllo e di gestione sono molto 
ridotte. Egli è privo di protezione istituzionale e si trova, sotto certi aspetti, 
inerme di fronte al paziente e ai suoi familiari. D‟altra parte l‟intervento a 
domicilio offre una serie di opportunità diagnostiche e operative di grande 
importanza per la riuscita del progetto terapeutico. L‟operatore che interviene a 
domicilio coglie l‟occasione privilegiata per calarsi nel clima esperienziale ed 
affettivo della famiglia ed entrare in risonanza con il nucleo familiare stesso. 
Per questo egli necessita di un margine di memoria e decisionalità; questo, 
infatti, gli consente di penetrare empaticamente all‟interno del contesto.
 (91) 
Nella psichiatria territoriale la responsabilizzazione degli operatori è una tappa 
determinante nella costruzione di una “relazione terapeutica” paziente-
operatori e costituisce uno strumento terapeutico fondamentale, affiancato a 
quello farmacologico, più conosciuto e tradizionalmente diffuso. Accanto a 
questa dimensione, il Servizio Psichiatrico ha avuto la necessità di garantirsi  
un livello adeguato di interconnessione con gli altri servizi per la costruzione di 
programmi congiunti, in cui è necessario realizzare una reale integrazione degli 
interventi affidati alle diverse competenze e non una mera contiguità. La 
mancanza di un collegamento reale, oltre a rendere impossibile il procedere di 
un progetto unitario, tende a riprodurre nell‟intervento lo stato di confusione e 
di frammentarietà proprio delle situazioni psichiatriche. 
Il Distretto può allora configurarsi come la sede naturale in cui questa funzione 
integrativa può dispiegarsi, attraverso il collegamento tra le diverse figure 
professionali.
(92) 
                                                                                                                                                                                
90)
 M.Betti, M.Di Fiorino, “Psichiatriae igiene mentale”,op.cit., p.277. 
91)
 G. migliaretti, “L‟assistenza Domiciliare ai malati  mentali”, in “Prospettive sociali e sanitarie”, CIS 
Ed.,Milano, 1995,pp.12-14. 
92)
 AA.VV., “Il distretto psichiatrico territoriale”,in “Salute e territorio”, n.88-89  La Nuova Italia Editrice, 
Firenze, 1994, pp.77-78. 
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Per quanto riguarda le strutture intermedie, residenziali e semiresidenziali, 
queste costituiscono, in molte realtà,  il punto più carente della rete in quanto 
sono poche rispetto alla crescente richiesta. 
Si definiscono come tali i luoghi o gli ambienti che sono intermedi tra 
l‟ospedale e l‟ambulatorio. Questi sono indispensabili per quei pazienti che non 
possono utilizzare un ricovero ospedaliero, ma per i quali, nello stesso tempo, 
non è sufficiente la normale presa in carico territoriale. Secondo Vari Autori le 
strutture intermedie sono state un valido strumento per porre rimedio ai danni 
delle istituzioni negli anni immediatamente successivi alla chiusura degli 
ospedali psichiatrici. Tuttavia, anche se nate in ambito anti-istituzionale, 
rischiano di divenire  inevitabilmente delle istituzioni esse stesse.  
(93)
 
In questa tipologia rientrano strutture quali : le case-famiglia; le comunità 
terapeutiche; i centri diurni; il day-hospital. 
Le case-famiglia sono strutture nelle quali l‟organizzazione prevede la maggior 
autonomia possibile dei residenti, anche se seguiti dal personale. 
Nelle comunità terapeutiche si svolgono attività lavorative, riabilitative e di 
socializzazione.  I residenti di queste comunità sono considerati ospiti e non 
malati. Ognuno di loro ha un progetto personalizzato e finalizzato o al 
reinserimento nella famiglia o a soluzioni abitative sempre più autonome ad 
esempio appartamenti protetti ecc. 
Il centro-diurno è situato nei pressi del C.S.M. I pazienti vi trascorrono l‟intera 
giornata, mentre la sera e il fine settimana ritornano a casa loro. Al centro 
vengono svolte una serie di attività di animazione e riabilitazione. Qui, infatti, 
vengono accolti pazienti cronici con disabilità sociali per l‟attuazione di 
programmi di riabilitazione. Tutti i trattamenti citati non sono settori operativi 
slegati fra loro, ma, anzi momenti integrati di un servizio unitario. Per sancire 
questa unitarietà, alcuni servizi fanno capo al centro di Salute Mentale. Queste 
differenze di organizzazione dipendono particolarmente dalle caratteristiche 
                                                          
93) AA.VV., “Strutture intermedie residenziali psichiatriche”, in Salute e territorio”, n.3,  La Nuova Italia 
Editrice, Firenze, 1985, pp.75-79. 
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geografiche e dalla distribuzione delle risorse nell‟ambito del territorio. In 
alcune realtà infatti il reparto e il servizio territoriale non sono integrati. Negli 
ultimi decenni si sono affermate sempre di più le caratteristiche “interne” 
(staff, architettura della struttura, metodiche e strumenti terapeutici), che 
permettono un livello ottimale di intervento, ma non altrettanto è stato fatto per 
quanto riguarda i fattori esterni. 
Per aspetto “esterno”, oltre ai problemi di coordinamento con il territorio e le 
altre strutture, si considera la percezione che la comunità esterna ha del malato 
psichico e l‟opinione che il cittadino ha dell‟agire psichiatrico. 
Attualmente  in Versilia l‟organizzazione  del servizio di salute Mentale risulta 
complesso per l'articolazione del personale tra le varie attività di 
reparto(SPDC) e  territorio(CSM) per il coordinatore infermieristico  
l'impegno è maggiore, ma vi è maggiore disponibilità di personale da attingere 
per coprire i turni di lavoro e per l'emergenze di reparto.  In altre realtà, come 
le aziende ospedaliere, non vi può essere la rotazione del personale tra ospedale 
e servizi territoriali  a causa della vastità del bacino del territorio. 
La legge che lo definisce professionista coordinatore è la L.n°43/2006  per cui 
essere 'caposala' significa assumere un ruolo manageriale caratterizzato da 5 
funzioni principali: 
1) pianificazione, 2) organizzazione, 3)gestione del personale (staffing), 
4)direzione e 5)controllo.
(94) 
Il ruolo del manager o coordinatore in psichiatria comporta non solo il 
coordinamento, la guida di un gruppo di persone, rappresentato dalle risorse 
umane a disposizione dell'azienda, ma anche e soprattutto l'assunzione di 
decisioni di pianificazione e gestione per garantire l'ottenimento di risultati in 
linea con gli scopi aziendali, nonché funzioni gestionali formative e di 
controllo volto ad assicurare che le attività e i processi dell'organizzazione si 
svolgano in accordo con le regole e gli obiettivi stabiliti. La pianificazione e‟ la 
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prima funzione dalla quale tutte le altre dipendono. Il manager deve prevedere 
che cosa sara‟ necessario per il futuro,porre degli obiettivi per raggiungere i 
risultati desiderati e sviluppare strategie per poterli ottenere. Nell‟ambito dei 
problemi identificati devono essere stabilite delle priorità e le strategie per la 
loro soluzione devono essere attivate secondo i tempi prestabiliti per la 
realizzazione degli obiettivi. In questa fase vengono effettuate le scelte inerenti 
le linee di condotta e le procedure. 
(95) 
L‟organizzazione e‟ la seconda funzione manageriale. Dopo aver pianificato, il 
manager deve creare la condizioni necessarie affinché il personale possa 
mettere in atto il piano di lavoro con efficienza ed efficacia. La gestione del 
personale include le attività di reclutamento, selezione, orientamento, 
formazione e sviluppo del personale. Dopo aver pianificato, organizzato e 
gestito le risorse umane al manager compete la direzione del personale e delle 
attività necessarie al raggiungimento degli obiettivi dell‟organizzazione. Il 
leader quindi deve risolvere i conflitti, motivare il personale e fare in modo che 
lo staff osservi le norme di comportamento individuate come necessarie per 
garantire efficacia e qualità al servizio. Le persone vengono guidate e motivate 
facendo loro intravedere prospettive di miglioramento del proprio status e 
livello professionale, modellando il loro comportamento, incoraggiandole nel 
portare a termine i compiti assegnati e responsabilizzandole attraverso il 
meccanismo della delega. Per far ciò è necessario avere buone capacità di 
comunicazione e sviluppare un comportamento assertivo. 
(96) 
Il controllo è l‟ultima fase del processo del management. Assicura il progredire 
verso gli obiettivi stabiliti dal piano e comprende: la definizione di standard, la 
valutazione, in rapporto ad essi, dell‟assistenza erogata, il rendiconto sui 
risultati raggiunti, l‟adozione di azioni correttive,  la revisione delle prestazioni 
sulla base degli standard di qualità raggiunti. 
                                                          
95) 






I controlli vanno definiti  per ciascuna situazione specifica e dovrebbero essere 
in grado di garantire l‟efficacia delle azioni correttive, favorendone 
l‟immediata attivazione. I piani di controllo devono essere verificabili e 






























                                                          
97) 
Ibidem .op. cit. pp. XX. 
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3.4 Nuovo dipartimento della salute mentale e dipendenze. 
 
Da giugno di quest‟anno si parla del Nuovo Dipartimento di salute mentale e 
delle dipendenze. 
L‟obiettivo perseguito dalla Direzione aziendale è quello di passare da un 
Dipartimento di coordinamento tecnico scientifico ad uno di carattere 
strutturale, titolare di budget, comprendente oltre alle Unità funzionali Salute 
mentale adulti e Salute mentale infanzia ed adolescenza anche il Sert ed il 
Gruppo di lavoro Inclusione sociale. 
La finalità è garantire una visione globale ed una risposta unitaria, coordinata 
ed integrata ai bisogni di salute dei cittadini ed assicurare l‟unitarietà dei 
percorsi assistenziali e degli interventi , per politiche integrate per la 
promozione e tutela della salute mentale e per la prevenzione e la cura delle 
condotte di abuso e delle dipendenze. 
Nel corso dell‟incontro del 25 giugno 2014, a cui erano presenti i responsabili 
delle Unità funzionali, delle Unità operative ed i membri componenti il 
Comitato tecnico, è stato presentato quanto contenuto nel Regolamento 
approvato e ribadito il ruolo della Consulta del Dipartimento quale organismo 
istituito al fine di assicurare la partecipazione attiva dei familiari e degli utenti 
alla programmazione ed alla verifica delle attività, nonché per favorire il 
concreto apporto della stessa al raggiungimento degli obiettivi del 
Dipartimento. Nei prossimi incontri della Consulta saranno riprese le tematiche 
inerenti le modalità organizzative ed i raccordi con gli altri strumenti di 
partecipazione sia dell‟Azienda sanitaria che della Società della salute per 
agevolare convergenze e sinergie, nell‟interesse comune per le sofferenze delle 
persone, valorizzare i punti di forza e di quanto di positivo è stato realizzato e 




L‟organizzazione ed il funzionamento del nuovo Dipartimento della Salute 
Mentale e Dipendenze, più brevemente denominato D.S.M.D ,è disciplinato dal 
regolamento in base alla vigente normativa statale e regionale e dello Statuto 
aziendale. 
IL D.S.M.D. è una struttura di raccordo organizzativo e funzionale, collocato 
nella Zona-Distretto. 
Esso è costituito con il compito di garantire una risposta globale ai bisogni di 
salute dei cittadini e assicurare l'unitarietà dei percorsi assistenziali e degli 
interventi, per politiche integrate per la promozione e la tutela della salute 
mentale e per la prevenzione e la cura delle condotte di abuso e delle 
dipendenze. 
Il D.S.M.D.  al fine del perseguimento dei seguenti obiettivi: 
promozione della salute mentale in età adulta e in età evolutiva, prevenzione, 
diagnosi, cura e riabilitazione dei disturbi psichici, nonché di quelli neurologici 
e neuropsicologici in età evolutiva; 
promozione della salute, prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione per offrire 
diretta consulenza e assistenza specialistica, medica e psicologica, per ogni 
problema legato all'uso di sostanze stupefacenti e psicotrope, legali (alcool, 
tabacco e farmaci) e illegali 
(eroina, cocaina, cannabinoidi, sostanze sintetiche etc.) e al gioco d‟azzardo 
patologico; 
1. creazione di opportunità di inclusione sociale attraverso la realizzazione 
di attività/interventi finalizzati allo sviluppo o mantenimento di abilità 
sociali o lavorative e/o integrativi e sostitutivi del nucleo familiare; 
2. ottimizzazione dell‟uso delle risorse, umane, strumentali e strutturali 
per la continuità dei percorsi assistenziali afferenti al D.S.M.D., cui 
compete la responsabilità delle risorse assegnate nell‟ambito del budget 
della Zona-Distretto; 
3. realizzazione di buone pratiche cliniche e assistenziali; 
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4. elaborazione, attraverso l‟integrazione delle attività delle strutture 
organizzative professionali afferenti al D.S.M.D., di protocolli 
diagnostico-terapeutici multidisciplinari e procedure operative, secondo 
i criteri dell‟accreditamento per assicurare l‟omogeneità 
nell‟applicazione e l‟integrazione tra prestazioni erogate in regimi 
diversi. 
Il D.S.M.D. in particolare garantisce varie attività: 
1. l'omogeneità delle procedure e dei livelli di assistenza; 
2. la messa a punto di modalità di rilevazione e di integrazione dei dati; 
3. la valutazione complessiva dei risultati raggiunti, dei bisogni rilevati e 
dei prevedibili 
4. andamenti epidemiologici, ai fini della programmazione dei servizi; 
5. la valutazione dei costi/benefici, anche in relazione alle attività di 
ricovero ospedaliero e 
6. residenziale nelle strutture pubbliche e private; 
7. la promozione di programmi di miglioramento continuo della qualità. 
8. definisce le linee di sviluppo e programmazione dell'attività nell‟ambito 
della salute mentale e delle dipendenze, collaborando con le altre 
strutture aziendali per la predisposizione di procedure operative e di 
percorsi assistenziali integrati, nonché la collaborazione con i servizi 
sociali, gli enti locali, gli enti ausiliari, il privato sociale e le 
associazioni di auto-mutuo aiuto e dei familiari; 
9. concorre alla predisposizione dei programmi di attività aziendali per 
l'educazione sanitaria e la promozione della salute, nonché per 
assicurare la continuità delle cure e 
10. l‟accessibilità dei servizi e dei percorsi assistenziali e la risposta 
all'emergenza-urgenza, collaborando con le altre strutture organizzative 
aziendali; 
11. realizza i progetti-obiettivo e le azioni programmate indicati dal Piano 
Sanitario Regionale e dalla programmazione aziendale e di Area vasta 
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attraverso la definizione di percorsi, linee guida, procedure, istruzioni 
operative e protocolli comuni per il conseguimento di obiettivi 
prefissati, in coerenza con il sistema aziendale per la qualità; 
12. analizza i dati epidemiologici e di attività, cura l‟informazione e la 
comunicazione esterna ed interna per una migliore fruibilità delle 
prestazioni; 
13. concorre alla predisposizione del piano della formazione del personale. 
14. Il D.S.M.D.come struttura organizzativa è composto dalle seguenti 
Unità Funzionali, all‟interno delle quali la relative strutture 
professionali assicurano la globalità degli interventi e la continuità dei 
percorsi assistenziali attraverso l'apporto integrato di più 
professionalità: 
 
Unità Funzionale Complessa Salute Mentale Adulti composta da: 
1. U.O. Complessa PSICHIATRIA 
2. U.O. Complessa PSICOLOGIA 
3. U.O. ASSISTENZA INFERMIERISTICA TERRITORIALE 
4. U.O. ASSISTENZA SOCIALE 
5. U.O. RIABILITAZIONE FUNZIONALE 
 
Unità Funzionale Complessa Salute Mentale Infanzia e Adolescenza 
composta da: 
1. U.O. Complessa NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 
2. U.O. Complessa PSICOLOGIA 
3. U.O. ASSISTENZA INFERMIERISTICA TERRITORIALE 
4. U.O. ASSISTENZA SOCIALE 
5. U.O. RIABILITAZIONE FUNZIONALE 
 
Unità Funzionale Semplice SERT composta da: 
1. U.O. Semplice FARMACOTOSSICODIPENDENZA 
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2. U.O. Complessa PSICOLOGIA 
3. U.O. ASSISTENZA INFERMIERISTICA TERRITORIALE 
4. U.O. ASSISTENZA SOCIALE 
5. U.O. RIABILITAZIONE FUNZIONALE 
 
Il supporto amministrativo alle attività del D.S.M.D. è assicurato dal personale 
assegnato 
all‟Ufficio Supporto tecnico amministrativo direzionale di Zona-Distretto. 
Per quanto concerne le Unità Funzionali  Il responsabile di Unità Funzionale, 
nell‟ambito dell‟organizzazione del D.S.M.D., assicura che ogni struttura 
professionale operi attraverso programmi di lavoro, protocolli e procedure 
omogenee, attuando verifiche periodiche dell‟attività svolta, in coerenza con i 
sistemi di controllo gestionale e di qualità delle prestazioni aziendali. 
Esso assicura, inoltre, un flessibile utilizzo delle risorse umane, strumentali e 
logistiche assegnate all‟Unità Funzionale per soddisfare le esigenze che 
richiedono interventi immediati, per garantire la funzionalità dei servizi e per 
attuare specifici progetti aziendali, provvede altresì a porre in essere ogni 
intervento organizzativo previsto dalle leggi e dai contratti collettivi di lavoro, 
al fine di assicurare il necessario grado di integrazione tra le strutture per 
l‟erogazione delle prestazioni, ferma restando l‟autonomia e la responsabilità 
professionale dei direttori delle Unità operative di riferimento. 
Nell‟ambito del D.S.M.D. è costituito il Gruppo di lavoro interdisciplinare 
INCLUSIONE SOCIALE, composto da personale dell‟U.O. ASSISTENZA 
SOCIALE e dell‟U.O. RIABILITAZIONE FUNZIONALE, coordinato dal 
titolare della P.O. Inclusione Sociale. 
Per la realizzazione di progetti che richiedono la partecipazione di molteplici 
professionalità, il Direttore Generale con provvedimento formale, su proposta 




I Gruppi di lavoro interdisciplinari operano autonomamente per la 
realizzazione degli obiettivi assegnati e rispondono al Responsabile del 
D.S.M.D., attraverso il loro Coordinatore, sulla base del Programma 
dipartimentale. 
Per i dipendenti facenti parte delle strutture afferenti al D.S.M.D. la 
partecipazione alle riunioni del D.S.M.D. costituisce adempimento dei doveri 
di ufficio.  
Il Responsabile del D.S.M.D, ed il relativo sostituto, sono nominati dal 
Direttore generale, su proposta del Direttore sanitario, sentito il Responsabile 
della Zona-Distretto, tra i dirigenti con incarico di direzione di struttura 
complessa (di Unità Operativa Complessa o di Unità Funzionale Complessa), 
afferenti al D.S.M.D. 
Il Responsabile garantisce e verifica, sulla base delle indicazioni formulate dal 
Comitato tecnico del D.S.M.D., l‟attuazione dei protocolli relativi allo 
svolgimento dell‟attività programmata, fatta salva l‟autonomia dei 
Responsabili di Unità funzionali prevista all‟art.5. 
In particolare, il Responsabile: assicura che ogni struttura operi attraverso 
programmi di lavoro, protocolli e procedure condivise ed omogenee; 
favorisce la partecipazione delle strutture organizzative professionali alla 
programmazione delle attività ed ai processi gestionali nell‟ambito delle Unità 
funzionali afferenti al D.S.M.D.; 
verifica la qualità e l‟omogeneità della raccolta dei dati epidemiologici 
elaborati tramite il sistema informativo; 
cura la predisposizione, per la parte di competenza ed in collaborazione con i 
responsabili delle UU.OO. afferenti al D.S.M.D., degli atti aziendali di 
programmazione e della Relazione sanitaria aziendale. 
Il Responsabile partecipa all‟Ufficio di Direzione aziendale, al Collegio di 
direzione ed agli organismi di coordinamento dell‟Area Vasta e si integra, se 
richiesto, nell‟organizzazione della Società della Salute partecipando alla 
programmazione degli interventi sociosanitari integrati. 
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Il D.S.M.D., per il raggiungimento degli obiettivi indicati nel presente 
Regolamento, adotta i principi metodologici della progettazione per obiettivi, 
della programmazione delle attività, della verifica delle prestazioni erogate. 
          
   3.4. Proposte Operative 
 
A ) INCREMENTARE IL TIROCINIO E LIVELLO INFORMATIVO  
 
I risultati di varie esperienze portano a ritenere che sia indubbiamente 
importante il livello informativo scolastico sulla malattia mentale, ma che sia 
possibile una formazione specifica soltanto “sul campo”, attraverso 
l‟osservazione, l‟elaborazione del progetto terapeutico, le verifiche periodiche, 
la discussione in gruppo. Questa dovrà riguardare sia aspetti strettamente 
organizzativi, che problemi legati alla patologia psichica, nonché alle reazioni 
emotive suscitate dalla relazione con l‟altro. 
Per quanto riguarda la formazione dello studente infermiere nell‟ambito di 
questa disciplina, si può osservare, come al termine del tirocinio, spesso, muti 
lo stereotipo della follia e scompaiono i vissuti di paura e minaccia che egli 
sperimenta nel primo incontro con il paziente psichiatrico o, prima ancora, ad 
un livello fantastico. Gli studenti infermieri, inoltre, arrivano a comprendere la 
diversità dell‟intervento psichiatrico dagli altri interventi medici, in particolar 
modo, riconoscendo l‟importanza del lavoro di gruppo. 
Esso rappresenta uno strumento operativo molto incisivo anche se, a volte, 
conflittuale; può, infatti, stimolare, sostenere nei momenti difficili, correggere 
squilibri ed estremismi dei singoli operatori. Questi aspetti dell‟organizzazione 
del lavoro in psichiatria, in un primo momento, disorientano gli studenti, 
abituati ad una organizzazione tipicamente ospedaliera e rendono più difficile 
l‟individuazione dei fattori terapeutici, ma successivamente, rassicurano e 
sostengono l‟operatore e ne qualificano l‟intervento.   Si ritiene opportuno, 
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quindi, sottolineare l‟importanza del tirocinio praticato in psichiatria come 
modello di formazione professionale e si rilevano, pertanto, alcune proposte 
operative che potrebbero rendere, se possibile, ancora più funzionale tale 
tirocinio:                                 - 
valorizzare la motivazione personale all‟esperienza in psichiatria, consentendo 
agli studenti interessati di effettuare, dopo una prima breve conoscenza delle 
varie discipline, un training più completo in ambito psichiatrico;        
- prolungare la durata del tirocinio pratico ed articolarlo maggiormente, così da 
permettere una conoscenza più approfondita della realtà psichiatrica, una 
continuità nel rapporto con i pazienti, un‟analisi delle dinamiche interpersonali 
ed una focalizzazione di quelli che sono i fattori terapeutici che determinano e 
definiscono la professionalità dell‟infermiere professionale in psichiatria. 
Nell‟affrontare l‟organizzazione del servizio infermieristico psichiatrico, 
tuttavia, non può essere ignorata la complessità e l‟eterogeneità del settore a cui 
si è rivolta l‟attenzione; a questa 
 
complessità cerca di rispondere attraverso una pluralità di servizi e mediante 
una gestione articolata e diversificata.                                
 Ogni organizzazione, tuttavia, anche se va sperimentata  nella realtà in cui 
deve calarsi, deve comunque stabilire gli scopi a cui tende, analizzando la 
situazione esistente per poter identificare possibili aiuti ed eventuali risorse da 
contrapporre agli ostacoli che inevitabilmente si presenteranno 
Le caratteristiche dell‟infermiere e la sua formazione devono essere finalizzate 
ad integrarlo nel gruppo terapeutico in cui collabora e partecipa, egli deve, 
soprattutto, svolgere la sua mansione con professionalità e specialmente nel 
rispetto del Codice Deontologico, osservando il segreto professionale e, in 
particolare nel rapporto con gli utenti, agire sempre secondo le regole dell‟etica 
e della morale. 
              






B) Proposta di un modello organizzativo del servizio infermieristico psichiatrico 
 
 
             Un ipotetico modello, che segue per grandi linee il progetto della 
Regione Toscana nell‟ambito della malattia mentale, vede gli infermieri del 
Dipartimento Psichiatrico atti ad individuare un referente, sia per le esigenze 
del servizio in cui sono inseriti, che per quelle di aggiornamento e formazione 
permanente.                   
 Gli infermieri si identificano ed operano come servizio dipartimentale se si 
impegnano a crearlo a livello di unità operative; infatti coordinatori ed 
infermieri comunicando tra loro, mantenendo le relazioni tra operatori inseriti 
in diverse realtà e utilizzando diversi strumenti realizzano la continuità 
assistenziale.  Il servizio infermieristico si organizza per utilizzare in modo 
ottimale le risorse infermieristiche presenti all‟interno della struttura 
Dipartimentale, vista come la nuova organizzazione che raggruppa i diversi 
interventi, con obiettivi e finalità comuni individuati nella capacità del 
Dipartimento stesso di fornire una risposta organica ai problemi della malattia 
mentale.                             
Questo modello è complesso ma non rigido; in esso gli infermieri devono 
continuamente ricercare l‟incontro ed il confronto per realizzare un Servizio 
Infermieristico Psichiatrico. Comunque si costituisca ed organizzi un Servizio 
Infermieristico, si può dire che per raggiungere gli obiettivi, all‟organizzazione 
ed ai suoi responsabili sono richieste:                                               
- apertura mentale;                             
- intuito;                                                            
- sensibilità ai problemi;                                             
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- comunicazione;                                              
- tolleranza;                              
- relazioni efficaci.                                        
Le stesse doti che l‟assistito richiede all‟infermiere, per cui più si metterà a 
punto un dettagliato modello di riferimento per l‟infermiere, specificando le 
sue funzioni in ambito psichiatrico, più sarà possibile mettere a punto un 
modello organizzativo generale che delinei le funzioni  e le attività del Servizio 
Infermieristico Psichiatrico stesso.  
. La scelta di un metodo di lavoro ed una ricerca di relazioni tra le risorse 
presenti all‟interno del Dipartimento è anche problema infermieristico, che 
permette di realizzare in quest‟unico servizio i vari interventi. Gli infermieri, di 
fatto, sono gli operatori più numerosi all‟interno del Dipartimento ed è 
nell‟ambito della professione stessa che essi possono portare alcune istanze 
relative al ruolo, alle funzioni, ecc.; inoltre, in un confronto interpersonale 
continuo e sistematico, essi possono realizzare un servizio infermieristico che 
risponda in ogni occasione con flessibilità e razionalità e che cerchi il 
confronto con gli altri professionisti per attuare interventi concreti in linea con 
il progetto dipartimentale. Gli infermieri, infatti, possono rappresentare una 
parte decisiva  e determinante nella realizzazione di alcuni obiettivi della 
riforma; ossia, essi possono contribuire e partecipare attivamente:   
- alla realizzazione di alternative esterne al manicomio, valide ed accessibili 
che rendano “più umana” la malattia mentale nell‟opinione pubblica; 
- al reinserimento familiare, scolastico e lavorativo dell‟assistito; 
- alla diminuzione delle spese di ricovero e di ospedalizzazione. 
Gli infermieri, inoltre, sono determinanti per: 
- stimolare il processo di autogestione della salute degli assistiti; 
- superare la funzione di controllo da sempre avuta; 
- ricercare nuove funzioni determinate da una nuova visione dell‟uomo e dalla 
consapevolezza infermieristica che i bisogni mutano ed evolvono 
parallelamente alla maggiore cultura dell‟assistito e della società.          Si può 
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dire, pertanto, che una organizzazione infermieristica auspicabile tende anche 
ad impedire, attraverso la conoscenza dei problemi, il manifestarsi del processo 
di demotivazione (burn-out) negli infermieri; i problemi, infatti, se non 
affrontati determinano rigidità inspiegabili, disagio diffuso, dinamiche 
regressive in conflitto con la logica  organizzativa. Gli infermieri, scegliendo 
un opportuno modello organizzativo, si devono impegnare per superare alcuni 
aspetti operativi della professione, quali la frammentarietà delle prestazioni, la 
discontinuità nel rapporto infermiere-assistito, mentre la ricerca della 
professione va verso un rapporto con professionisti supportato da competenza e 
capacità, che permetta di affiancarsi agli altri operatori nei diversi momenti 
terapeutici. Utilizzare gli strumenti rappresentati dalla personalità 
dell‟operatore, dai servizi, dal linguaggio e dai comportamenti usati, e 
strutturare i rapporti tra assistiti ed operatori e tra operatori e strutture è già 
organizzare. 
E‟ necessario stabilire le relazioni tra le persone  e i mezzi, definire i ruoli, 
descrivere le posizioni e le funzioni, individuare le competenze e le 
responsabilità di ognuno a partire dalla domanda. Essa esige un operatore 
preparato in grado di gestire i rapporti interpersonali e di rispondere con 
responsabilità e conoscenze specifiche. 
 L‟organizzazione auspicabile, è quindi, quella che fa partecipare in modo 
critico, creando consenso, trasformazione, razionalità e consapevolezza. Essa, 
favorisce la comunicazione, la partecipazione e l‟integrazione, fondamentali 
per conoscere l‟ansia ed i problemi degli operatori che si confrontano 
quotidianamente con la sofferenza; tale organizzazione, inoltre, deve incanalare 
le resistenze al cambiamento che si esprimono anche attraverso la non 
comunicazione e l‟immobilità e che potrebbero rendere il sistema 
infermieristico rigido e scarsamente efficace.   
In psichiatria il lavoro di gruppo è divenuto pratica essenziale soprattutto per la 
necessità di affrontare la complessità multifattoriale della  malattia  mentale,  
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con una pluralità  d i tecniche  e  di professionalità che si integrano in progetti 
comuni. 
 
La costituzione dei Dipartimenti, come già evidenziato , ha portato ulteriori 
cambiamenti sia nel modo di  lavorare, che nel tipo di utenza che si rivolge ai 
servizi, permettendo di diversificare e individualizzare gli interventi. 
Alla luce di tutto questo è importante evidenziare alcune competenze 
dell‟infermiere, queste sono necessarie affinché esso possa svolgere la sua 
attività all‟interno di un D.S.M. deve: 
- avere la capacità di lavoro in équipe, che richiede la disponibilità di 
comprendere l‟altro ed essere partecipe nella pianificazione dell‟assistenza; 
- porsi in condizioni di ascolto rispetto agli altri colleghi e farsi ascoltare a sua 
volta; 
- avere la capacità di utilizzare il rapporto interpersonale come fattore 
terapeutico, ossia rispondere ai bisogni primari specifici legati alla situazione 
patologica e al trattamento terapeutico, considerando il contesto specifico in cui 
opera; 
- contribuire a mantenere nel paziente un adeguato equilibrio psichico, 






C) Proposta per una Cartella Infermieristica ad uso territoriale 
 
 
La proposta dell‟utilizzo della cartella infermieristica territoriale nasce, come 
strumento di qualificazione professionale, dall‟esigenza di limitare le criticità e 
creare una visione globale di tutti gli aspetti del progetto del paziente, per 
cogliere le sue problematiche e avere una valutazione d‟insieme delle multi 
professionalità indispensabile per il percorso terapeutico del paziente da riferire 
nell‟equipe.  
Nella psichiatria territoriale la responsabilizzazione degli operatori è una tappa 
determinante nella costruzione di una “relazione terapeutica” paziente-
operatori e costituisce uno strumento terapeutico fondamentale, affiancato a 
quello farmacologico, più conosciuto e tradizionalmente diffuso. 
Accanto a questa dimensione, il Servizio Psichiatrico ha avuto la necessità di 
garantirsi  un livello adeguato di interconessione con le altre professionalità e 
con altri servizi per la costruzione di programmi congiunti, in cui è necessario 
realizzare una reale integrazione degli interventi affidati alle diverse 
competenze e non una mera contiguità.  
Tra le criticità che hanno spinto a intuire un nuovo metodo di lavoro si rileva   
la mancanza di un collegamento reale, oltre a rendere impossibile il procedere 
di un progetto unitario, tende a riprodurre nell‟intervento lo stato di confusione 
e di frammentarietà proprio delle situazioni psichiatriche.  
La cartella infermieristica territoriale può allora configurarsi come lo strumento 
in cui questa funzione integrativa può dispiegarsi, attraverso il collegamento tra 
le diverse figure professionali.  
Grazie a questa ,infatti, l‟infermiere si sente parte in causa per la 
programmazione degli interventi e per offrire la sua preziosa collaborazione 
per il processo di cura del paziente e  per la continuità degli interventi da 
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condividere con tutto il personale coinvolto (infermieri, oss, educatori, 
psichiatri, psicologi, assistenti sociali).  
L‟Infermiere, per dimostrare di essere un vero professionista della salute, 
dovrebbe usare come strumento operativo  la Cartella Infermieristica 
Psichiatrica. Questa a differenza della Cartella Clinica nella quale sono 
riportate le annotazioni riguardanti l‟andamento della patologia rispetto a 
finalità diagnostiche e terapeutiche, è uno strumento che permette 
l‟individuazione e la risoluzione dei bisogni dell‟uomo considerato nella sua 
globalità. Con l‟utilizzo della Cartella Infermieristica (C.I.) l‟Infermiere non si 
deve più affidare alla sola esperienza professionale o ad un modo di affrontare i 
problemi basato su tentativi ed errori. Egli, con questa modalità, ha, infatti, la 
possibilità di fondare il suo operato su una solida base scientifica.  La C.I. è 
uno strumento di lavoro che consente di personalizzare il piano di assistenza e 
permette la documentazione del raggiungimento degli obiettivi e della unicità 
degli interventi; è un documento costituito da fogli stampati e scritti che 
raccoglie tutte le informazioni utili alla pianificazione e gestione dell‟assistenza 
infermieristica diretta all‟utente.                                    
La cartella è predisposta per l‟applicazione della metodologia del processo di 
Nursing ed in essa trova posto la documentazione delle sue varie fasi: 
a) raccolta dati: consiste in una registrazione di informazioni riguardanti il 
singolo paziente lungo tutto il decorso della malattia, fino alla dimissione; 
b) diagnosi infermieristica: è l‟enunciazione di un problema reale o potenziale 
del paziente; 
c) pianificazione: è la formulazione degli obiettivi da raggiungere e delle 
azioni da fare; 
d) attuazione del piano assistenziale: ossia tradurre in azioni la 
pianificazione. Lo scopo del piano di assistenza è quello di aiutare il paziente 
ad affrontare e risolvere i suoi problemi nelle diverse in cui viene a trovarsi al 
fine di raggiungere gli obiettivi prefissati nel piano di cura; 
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e) la valutazione: è la fase finale del processo di nursing ed è indispensabile 
per verificare la qualità e i risultati dell‟assistenza prestata. 
Caratteristiche della Cartella Infermieristica 
La cartella deve essere semplice da utilizzare, sia per quanto riguarda l‟aspetto 
materiale sia per quanto concerne la struttura concettuale e contenutistica, 
anche se non esiste un modello rigido da seguire. Ogni realtà operativa, infatti, 
elabora o adotta un modello di riferimento in base alle proprie necessità 
funzionali o assistenziali. Una cartella deve possedere quattro caratteristiche: 
- essere semplice da usare; 
- assicurare un‟assistenza individualizzata; 
- contenere informazioni il più complete possibile; 
- essere di facile compilazione e consultazione.
 
Gestione della Cartella Infermieristica 
La Cartella Infermieristica, se ben utilizzata, rappresenta una risorsa importante 
per la ricerca, la sperimentazione, la verifica di obiettivi assistenziali, ma anche 
un punto di riferimento per trasmettere e allargare le conoscenze di altri 
operatori. 
E‟, inoltre, uno strumento fondamentale per la trasmissione, tra i vari operatori, 
dei dati relativi al paziente e consente, pertanto, di ridurre notevolmente le 
possibilità di errore che sono, invece, piuttosto frequenti con l‟utilizzo dei 
tradizionali mezzi informativi, quali le consegne e il rapporto. 
Quanto affermato fino ad ora ci porta ad alcune considerazioni: 
- l‟utilizzo della C.I. può comportare un cambiamento positivo nel modo di 
lavorare; 
- può favorire una riflessione sulla specificità dell‟assistenza; 
- consente la formulazione della Diagnosi Infermieristica. 
 E‟importante, a tale proposito, elaborare un sistema di classificazione legato 
ma al modello concettuale adottato e condiviso dal gruppo professionale. 
Il modello di cartella infermieristica che ho presentato si compone di due parti: 
Nella prima parte vengono presi in considerazione: 
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- i dati anagrafici e generali riguardanti il paziente (Tav. 1); 
- le notizie relative alla composizione del nucleo familiare (Tav. 2); 
- le condizioni socio-abilitative (Tav. 3). 
Queste informazioni consentono di pervenire ad una prima sommaria 
valutazione dell‟utente e del contesto in cui vive. 
La prima parte comprende anche una scheda (Tav. 4) che prende in esame il 
grado di autonomia personale del paziente, valutato attraverso un questionario 
(Tav. 5), che esplora le seguenti aree: alimentazione, gestione dell‟ambiente di 
vita, igiene personale, abilità sociali, gestione del tempo libero. 
alcune sono “fisse”, cioè devono essere compilate per tutti i pazienti, e altre 
“variabili”, in quanto riguardano situazioni particolari che non interessano tutti 
i pazienti. 
Le schede fisse sono tre e sono relative a: 
- interventi farmacologici (Tav. 6); 
- riepilogo delle visite domiciliari (Tav. 7); viene utilizzata per offrire una 
visione immediata e sintetica dell‟andamento del caso e avere la possibilità di 
verifiche semestrali; 
- programma personalizzato (Tav. 8) in cui viene compendiato il piano di 
assistenza con la definizione dei bisogni e degli obiettivi degli operatori 
coinvolti, del metodo e degli strumenti, dei tempi e criteri di verifica. 
Le schede variabili sono due: 
- visita domiciliare urgente, suddivisa a sua volta in due parti relative al 
momento della chiamata, (Tav. 9) e al momento dell‟intervento a domicilio 
(Tav. 10); 
- ricovero in ospedale (Tav. 11) che si limita a rilevare sinteticamente il 
periodo del ricovero, la diagnosi ecc. 
La cartella è corredata, infine, dalle pagine del diario (Tav. 12) in cui vengono 
annotati gli interventi, i trattamenti e le modifiche che si osservano nella 
situazione del paziente per la continuità assistenziale. 
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La cartella territoriale cartacea è più complessa  raccoglie dati clinici, sociali, 
psicologici, riabilitativi, tests, questionari e quant'altro sembri importante per 































Cognome………………………………………..            
Nome………………………………………       Stato Civile………………….                                                                                                     
Data e luogo di 
nascita……………………………………………………………………………………………                                            


















Tavola 2 – Componenti del nucleo familiare 
 
 
Tavola 3 – Condizioni socio abitative 
     Collocazione abitazione                 Nucleo Isolato                    In centro               Affitto                                                                 
     Collocazione socio ambientale             Solo                                In Famiglia          Altro  
     Condizioni Generali                     Scarse                             Sufficienti                Discrete  

















Cognome e Nome Stato civile Parentele Età Scolarità 
     
     
     














   
Igiene 
personale 



















   
 







Tavola 5 – Alimentazione 
 
Ha malattie che condizionano la propria alimentazione?                                                                                                    
SI    







Comportamento nella preparazione dei pasti 
È in grado di curare la preparazione dei pasti 
Abbisogna di essere stimolato 
Abbisogna di aiuto materiale 
Non è in gradi di curare la preparazione dei pasti 
 
Comportamento durante i pasti 
Apparecchia la tavola e mangia correttamente 
Non ha le capacità per usare posate e stoviglie 
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Non è in grado di apparecchiare correttamente la tavola 
Ha malattie che rendono problematico l‟uso della posate 
Ha difficoltà a mangiare in presenza di altre persone 
Necessita di supporto durante i pasti 
 
Gestione della casa 
È in grado di gestire la casa 
È in grado di collaborare con i componenti del nucleo alla gestione della casa 
È in grado di gestire solo il proprio spazio 
È in grado di partecipare alla gestione della casa se stimolato 
Gestisce la casa in maniera insufficiente ma adeguata alla sua realtà culturale 
Non è in grado di gestire la casa o lo spazio assegnato 
 
Igiene personale 
Ha deficit che determinano difficoltà nella gestione della propria igiene personale?  
 
Igiene 
Cura l‟igiene personale sotto tutti gli aspetti 
Fa il bagno da solo 
Fa il bagno da solo ma deve essere stimolato 
Fa il bagno solo se aiutato 
Non fa il bagno ma cura la propria igiene 
Dà troppa importanza all‟igiene del proprio corpo 
 
Abbigliamento 
Si presenta ordinato e pulito come la maggior parte delle persone 
Si presenta più ordinato e pulito della maggior parte delle persone 
Veste in maniera semplice 
Si veste in maniera eccentrica 
















Tavola 6 – Interventi farmacologici 
 
Gestiti dal paziente………………………………………..             
Gestiti da altri………………………………………………………...                                                                                                     
La visita è richiesta 




Atteggiamento del paziente verso i farmaci 
Accettazione                                                 Rifiuto                                                   
Dipendenza        







Data Farmaco Dose 
   
   
   
   
   
   

















































































      
      
      
      
      
      










Cognome……………………………………….            
Nome………………………………………………            Cartella n°………... 












Obbiettivo a breve 
termine……………………………………………………………………………………………
…………………… 


















    Autonomia 
Possiede mezzi di trasporto?                                                                                                    SI    
È in grado di utilizzare da solo i mezzi di trasporto                                                   
     Utilizza i mezzi di trasporto solo se accompagnato 
Si rifiuta di utilizzare mezzi di trasporto 
     
    Mezzi di comunicazione 
Sa utilizzare il telefono 
Non sa utilizzare il telefono ma, con l‟aiuto di terzi, vi comunica 
Si rifiuta di comunicare con il telefono. 
     È in grado di chiedere e di dare informazioni 
Non è in grado né di chiedere né di dare informazioni 
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Guarda la televisione 
Ascolta la radio 
Legge 
     
    Gestione del denaro 
Sa gestire il denaro 
Conosce il valore del denaro, ma non sa gestirlo 
Non consce il valore del denaro 
     
    Situazione occupazionale 
Svolge un‟attività lavorativa 
Svolge un‟attività lavorativa ridotta 
Svolge un‟attività lavorativa occasionale 
Non svolge alcuna attività lavorativa 
Non ha interesse e/o capacità per svolgere un‟attività lavorativa 
Percepisce una pensione 
 
Gestione del tempo libero 
    Attività sociali 
Sta con le altre persone  
    Sta con un gruppo ristretto di persone 
Riesce a stare con le altre persone solo con l‟ausilio degli operatori 
Non riesce a stare con le altre persone 
 








I rapporti interpersonali 
Sa conversare 
Si esprime in modo semplice ma corretto 
Riesce a comunicare solo con le persone con cui passa la maggior parte del suo tempo 
Non riesce a comunicare 
Rispetta le altre persone 
Non rispetta le altre persone 
Ha buoni rapporti con l‟atro sesso 















Tavola 9 – Visita domiciliare urgente 
 
Al momento della chiamata:                                                                                                      
La visita è richiesta 
da:…………………………………………………………………………………………………




Il paziente è stato 
informato?................................................................................................................... ....................
................................... 






Chi è presente in 
casa?................................................................................................................................................
.................................... 









































Tavola 11 – Ricovero in ospedale 
 
 
Cognome…………………………………………………………………….            
Nome……………………………………………… 




Rapporto interpersonale del paziente con: 
Familiari                                            SI NO 
Infermieri                                          SI NO 






























La riforma psichiatrica varata nel 1978 con la legge n° 180 ha aperto la via a 
profondi cambiamenti culturali e organizzativi a tutti i livelli delle istituzioni 
pubbliche preposte al settore. La nuova disciplina legislativa, infatti, ha 
postulato un diverso approccio alla malattia mentale, modificando gli obiettivi 
fondamentali dell‟intervento pubblico: dal controllo sociale dei malati di mente 
alla promozione della salute e alla prevenzione di disturbi mentali e spostando 
l‟asse portante delle istituzioni assistenziali dagli interventi fondati sul ricovero 
ospedaliero a quelli incentrati sui servizi territoriali. I venti anni di lavoro e di 
sperimentazione nel settore psichiatrico che sono seguiti alla riforma hanno 
dato importanti risultati che sono documentati da un‟abbondante letteratura. 
Tuttavia, i risultati complessivi sono ancora insoddisfacenti. Soprattutto 
emergono alquanto differenziati tra le varie regioni italiane per quanto 
concerne il  sistema dei servizi predisposti e le modalità d‟intervento, come è 
stato ampiamente documentato dalle ricerche svolte su tutto il territorio 
nazionale.  
Tali ricerche e la letteratura del settore concordano nell‟indicare 
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quattro grandi questioni che devono essere affrontate per elevare e 
omogeneizzare la qualità dell‟intervento attualmente offerto: 
A) la costruzione in tutte le U.S.L. di una rete di strutture: territoriali, 
residenziali e semi residenziali con particolare attenzione alla riabilitazione e 
alla gestione degli stati di crisi e strutture ospedaliere; 
B) l‟aumento e la diversificazione delle competenze professionali degli 
operatori del settore per metterli in grado di svolgere la maggiore complessità 
dei compiti loro affidati. In particolare viene richiesta la messa a punto di una 
preparazione professionale aggiornata e la diffusione di una nuova cultura 
  - per affrontare le patologie più gravi e che emergono ora nelle nuove forme 
di cronicità;                           
- per affrontare tutte le altre patologie che sono in grande aumento, forse 
proprio perché la presenza di servizi ambulatoriali aperti al territorio ha 
permesso di convogliare verso il settore pubblico una domanda di intervento 
che prima restava inespressa, veniva vissuta negativamente nella sfera privata e 
riservata dei singoli e delle famiglie;                                          
    - per facilitare e promuovere, anche attraverso lo scambio di esperienze e 
l‟integrazione della professionalità, pratiche cliniche ed istituzionali, che 
prevedano il superamento di ogni forma di repressione, di restrizione fisica e di 
movimento; nonché di assolutizzazione delle tecniche d‟intervento, favorendo 
sempre più la partecipazione diretta degli  utenti, dei familiari e delle reti 
sociali ai processi di cura e riabilitazione; 
C) Lo sviluppo dell‟organizzazione dipartimentale  del lavoro, dotando la rete 
dei servizi psichiatrici delle U.S.L. di una precisa responsabilità tecnica e 
gestionale, che garantisca il funzionamento integrato e continuativo dei servizi 
stessi. Ciò è richiesto dalla pluralità di strutture psichiatriche che insistono 
sullo stesso territorio, dalla varietà delle figure professionali e dalla presenza di 
altri servizi non psichiatrici che hanno confini operativi che interessano la 
salute mentale. In questo contesto vario e complesso la continuità terapeutica, 
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infatti, può essere garantita al cittadino solo mediante un coordinamento 
dipartimentale del settore; 
D) il definitivo superamento dell‟ospedale psichiatrico.  
               
La progressiva delegittimazione che ha investito questo tipo di istituzione non è 
stata accompagnata da un uguale lavoro sul territorio per preparare prima, e 
seguire poi, le condizioni di inserimento non traumatico dei pazienti nel 
circuito dell‟assistenza e nei contesti familiare, sociale e lavorativo.   
                
   A  distanza di molti anni dall‟emanazione della legge n°180 si deve 
purtroppo rilevare che in alcune realtà tale problema non è stato affrontato con 
la necessaria decisione, determinando, così, uno stato di inaccettabile degrado 
della condizione di vita dei ricoverati. L‟insieme di questi elementi e 
soprattutto la scarsa articolazione dei servizi, nonché il ritardo nel predisporre 
strutture e interventi sul territorio, complementari e alternativi alla degenza 
ospedaliera, ha prodotto inevitabilmente un sovraccarico funzionale alla 
famiglia, che ha portato soprattutto in passato a diffusi fenomeni di rigetto della 
stessa filosofia della legge n° 180/78. Tale disagio ha preso corpo, come è noto, 
in numerosi interventi delle associazioni dei familiari dei malati, nel frattempo 
costituitesi, finalizzati all‟ottenimento di risposte efficienti  a bisogni sempre 
più complessi. Una delle motivazioni con le quali viene pressoché 
unanimemente spiegata la situazione di crisi dell‟assistenza psichiatrica è 
quella di una discontinua e carente azione di indirizzo, di promozione e 
coordinamento, ai diversi livelli di governo e di gestione del sistema sanitario.                                          
Nell‟ambito della psichiatria, infatti, non sono stati attivati fino ad oggi in sede 
nazionale adeguati interventi di rilievo per incoraggiare la piena attuazione 
della riforma. Né può essere considerata sufficiente l‟esperienza già operata di 
assegnazione di specifiche risorse finanziarie per il conseguimento di limitati 
obiettivi, in parte neppure utilizzati.  
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Va, tuttavia, segnalato che alcune esperienze programmatorie sono in atto in 
regioni che hanno varato progetti-obiettivo o hanno dedicato attenzione al 
settore all‟interno del proprio piano sanitario regionale. Altre regioni, invece, 
hanno adottato provvedimenti di governo limitati a carenze specifiche. 
Il risultato, in termini di rete di servizi attivi sul territorio o di dotazioni di 
personale destinate al settore è, in ogni caso, al di sotto del fabbisogno e 
giustifica pienamente la necessità di uno specifico progetto obiettivo all‟interno 
della programmazione sanitaria nazionale, per imprimere una svolta decisiva al 
processo di realizzazione e di adeguamento di una moderna politica sanitaria 
nel campo della tutela della salute mentale. Insufficienti, inoltre, sono state 
finora le iniziative formative per dare fondamento ad una cultura specifica che 
garantisca un‟organizzazione del lavoro efficace ed efficiente. Va, a questo 
riguardo, sottolineato come la valutazione del lavoro basato su di un adeguato 
sistema informativo di settore sia un aspetto molto sentito dagli operatori ed 
una adeguata verifica dello stesso non sia stata ancora idoneamente realizzata. 
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